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PRÉFACE 



M. le docteur Hoehe, (!!lief des travaux pratiques d'ana- 
tomie pathologique à la Faeullé de médecine de Nancy, me 
demande de |)résenter au public médical son l)eau livre sur 
la palholofïie du rein. Je suis heureux et llatté de pouvoir 
dire ici tout le bien ([ue j'en |)ense. 11 sullit d'ouvrir et de 
feuilleter ce volume |)our apprécier les soins qui ont pré- 
sidé à sa composition : papier couché, i)our que les photo- 
graphies viennent convenablement ; impression de luxe ; 
reproductions pholographi(iues des préparations histolo- 
giqiies et des pièces de grandeur naturelle ; 87 figures 
dans le texte et 81 ])lanches hors texte en font une véritable 
iconographie à Tœil nu et au microscope. 

Il est facile de s'expliquer comment M. Hoche a pu 
recueillir et analyser un nombre assez considérable de 
spécimens anatomiques du rein, suffisant pour sa mono- 
gi'aphie. Le professeur d'anatomie pathologique de Nancy, 
M. Baraban, et son chef des travaux se trouvent dans des 
conditions toutes spéciales pour analyser et recueillir ce 
matériel. A Nancy, toutes les autopsies de Thôpital sont 
faites par le professeur d'anatomie pathologique lui-même, 
par son assistant ou sous sa direction, en présence du 
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médecin traitant. C'est la seule Faculté, en France, où ce 
service soit ainsi organisé et fonctionne, au grand bénéfice 
des médecins de Thôpital et des élèves, ainsi que cela se 
fait partout à l'étranger. Les pièces dignes d'être conservées 
vont ensuite enrichir le musée. Là, elles sont traitées sui- 
vant le procédé de Kaiserling qui leur conserve leur colo- 
ration naturelle, presque comme s'il s'agissait de pièces 
fraîches. Elles sont d'une conservation parfaite qui |)ermet 
d'en obtenir d'excellentes photograj)hies. Aussi, les 81 plan- 
ches hors texte de ce livre, reproduisant des altérations des 
reins de grandeur naturelle, sont-elles admirablement 
venues. On y peut lire au mieux toutes les lésions de ces 
organes. Les |)hotographies des |)réparations microsco|)i- 
ques possèdent toutes les grandes (pialilés et aussi les 
imperfections de ce genre de reprochiclion considéré en 
général. Assurément rien n'est plus vrai, aucun procédé ne 
vaut la photographie pour ce qui est de la réalité et de la 
représentation des coupes à un faible grossissement; mais 
il n'est plus de même quand on a affaire aux forts grossis- 
sements, lorsqu'on est ol)ligé, pour analyser des éléments 
histologiques, de faire mouvoir la vis micromélrique de 
façon à voir successivement tous les plans, à déterminer la 
forme d'une cellule et son contenu; la photographie qui ne 
reproduit qu'un plan, est alors moins précieuse, et ne vaut 
pas le dessin à la chambre claire exécuté par un histolo- 
giste. Il n'était pas, d'ailleurs, dans les intentions de l'au- 
teur de faire de la cytologie. Nous devons dire que les 
reproductions photographiques des préparations histolo- 
giques de M. Hoche sont parmi les meilleures que nous 
connaissions. 

Voilà pour l'exécution matérielle de ce livre. Son contenu 
scientifique est fexposé complet, condensé, de fanatomie 
pathologique du rein. Peu de bibliographie ni de discussions 
théoriques encombrantes, mais une description raisonnée, 
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nette, précise et claire des altérations rénales examinées à 
l'œil nii et au microscope, de leur rôle physiologique et 
pathologique, (^est la mise au point très judicieuse des tra- 
vaux récents en ce qui concerne les diverses variétés des 
néphrites alhumineuses si variahles par leurs caractères 
anatomiques et suivant les maladies générales infectieuses 
ou toxicjues qui les produisent ; c'est l'étude des néphrites 
suhaiguëset chroniques analysées sans |)arti pris, ahstraction 
faite des théories et discussions d'école ; c'est l'analyse des 
néphrites infectieuses, ascendantes ou descen(huites, vascu- 
laires ou d'origine vésicale. Puis ce sont les maladies par 
rétention urinaire, les tumeurs rénales, les lésions des cap- 
sules surrénales, etc. ; en un mol tonte la |)alliologie du rein 
et des ca|)snles (|ui les coillenl. 

Ce livre hase sur des faits hien ohseivés, est utile à tous, 
aux médecins (pii savent déjà, comme aux étudiants qui 
veulent ap|)ren(lre. 

V. COUXIL. 



AVANT-PROPOS 



Nous avons pu. depuis plusieurs années ([ue nous sommes 
altaclié au lal)oraloire d'Analoniie I^itholof^icpie. et au labo- 
ratoire des cliniques de la Faculté de .Médecine, recueillir 
aux autopsies et recevoir, des clini(pies chirurgicales, de 
nombreuses pièces pathoIogi(pies. Nous nous sommes 
efforcé de conserver ces pièces et d'en constituer des collec- 
tions, comj)renant aussi bien les types essentiels que les 
formes rares, des lésions ressortissant aux diverses parties 
de la pathologie interne ou externe. 

Notre collection la plus complète est celle concernant la 
pathologie rénale. 

Primitivement, notre but était de pouvoir permettre aux 
étudiants fréquentant le laboratoire de se familiariser avec 
les divers aspects macroscopiques correspondant aux lésions 
histologiques dont ils étudiaient la structure intime au 
microscope ; de fournir en outre à leur esprit, une véri- 
table gamme de lésions à laquelle ils pourraient toujours 
songer lorsqu'il leur faudrait apprécier tels symptômes fonc- 
tionnels constatés au lit du malade. 

11 nous a semblé que la reproduction photographique de 
ces pièces très diverses, et la mise en regard des micro- 



photographies correspondantes, à défant des originanx, 
pouvait rendre les mêmes services à tous les étudiants, à 
tous les médecins qui veulent connaître les différentes 
lésions rénales,, qu'il s'agisse des altérations de la glande 
urinaire visibles à l'œil nu, ou des modifications élé- 
mentaires, qui en forment la base. 

C'est dans cette intention que nous avons composé cet 
ouvrage. Nous aurions voulu nous borner à une simple 
iconographie, mais nous avons craint qu'un tel défilé 
d'images, quoique accompagnées de légendes explicatives, 
ne fut trop aride à consulter. Aussi nous sommes-nous 
etforcé d'encadrer ces figures dans un texte suffisamment 
explicite, mais aussi pauvre en théories, aussi concis que 
possible, où sont rappelées les idées les plus généralement 
admises sur la pathogénie et l'anatomie pathologique gros- 
sière ou fine des lésions rénales. Nous avons dii toutefois, 
à propos de certains cas particuliers, exprnner des idées 
toutes personnelles. 

Pour l'exposition et la présentation de toutes ces lésions 
rénales, nous avons adopté un plan, résultant de l'étude 
méthodique et comparative, le plus souvent de la syntlièse 
des divisions proposées ou adoptées par les difierents auteurs 
classiques français. 

Les uns classent les affections du rein en se plaçant à un 
point de vue clinique et symptomalique, d'autres ne consi- 
dèrent comme précise que la classification anatomique ; 
d'autres, les plus nombreux, adoi)tent selon les besoins de 
l'exposition, tantôt la méthode clinique, tantôt la méthode 
anatomique. Les auteurs les plus récents s'attachent avant 
tout à envisager les maladies par leur côté étiologique et 
pathogénique. C'est là certainement, la façon la plus ration- 
nelle d'arriver à une conception satisfaisante du mode de 
production des altérations organiques. Ce sera la base de la 
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classification des lésions étudiées dans ce livre, dont les 
principales divisions correspondront à des groupes d'alté- 
rations consécutives à des processus pathologiques de même 
nature et de même ordre. 

Après avoir rappelé dans ses giandes lignes, Tanatomie 
et l'histologie du rein normal, en ce ([u'elles ont de plus 
immédiatement apj)licable aux études d'anatomic et d'his- 
tologie patliologiques, nous examinerons successivement, 
en les précisant presque toujours par des exemples, les 
lésions du rein qui peuvent résulter de tnmnuitismes, de 
processus congestifs, (riiiloxirations ou de toxi-infections^ 
d'embolies de natures diverses, ou de l'invasion du tissu 
rénal j)ar des micro-onjanismes, des piu^usites ou des élé- 
ments néoplasiques migrateurs: nous étudierons ensuite les 
lésions qui peuvent succéder à l'ol)structi()n des noies uri- 
naires, les lésions des capsules surrénales : en dernier lieu 
viendra Tétude des néoplasnws aux(|uels il est si souvent 
difiicile d'attribuer une origine rénale ou surrénale. 

L'illustration de l'ouvrage est entièrement originale. Elle 
comprend des planches de repro(hictions |)h()t()graphiques 
des pièces de notre collection, et des ligures microphoto- 
graphiques laites d'après nos |)ré|)arali()ns. 

Les planches reproduisent ras|)ect des pièces, coloration 
à part, avec la plus grande lidélité. Elles ont été obtenues à 
la suite de l'emploi de la méthode de fixation et de conser- 
vation des couleurs préconisée par Kaiserling (Berliner kli- 
nische Wochenschrifi, 1896, n" 35), et utilisée par nous 
depuis 1898 (Communication et présentation de pièces à la 
Réunion biologique de Nancy). Grâce à cette méthode, nous 
avons pu obtenir des pièces bien conservées, avec leurs 
teintes originelles et une consistance favorable à une section 
régulière et uniforme. La fixation était même suffisante 
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pour permettre l'étude histologique ; le plus souvent d'ail- 
leurs, des fragments avaient été prélevés au préalable et 
fixés de façon plus spéciale. Nous avons utilisé également, 
pour la morphologie de certaines lésions rénales, quelques 
pièces plus anciennes, provenant de vieilles collections du 
laboratoire, et classées au musée anatomique de la Faculté. 
Tous les reins dont nous donnons la photographie de 
surface ou de coupe sont reproduits en grandeur naturelle. 
Ces photographies ont élé faites au laboratoire ; presque 
i toutes ont été obtenues, en suivant nos indications, par le 

! dévoué préparateur d anatomie pathologique, M. le docteur 

Briquel. Nous nous placions, autant que possible, toujours 
; dans les mêmes conditions de lumière et d'éclairage, et nous 

i suivions une même méthode de développement pour des 

; plaques photographiques provenant d'une seule et même 

î marque (Lumière). Les pièces étaient placées horizontale- 

\ ment dans un réservoir à parois opaques et mates, rempli 

d'eau, et complètement immergées pour éviter tout reflet. 
I 
\ La chambre noire, munie d'un objectif Hermagis était dis- 

] posée verticalement au-dessus. 

! Pour les microphotographies, nous nous sommes servi 

\ de la chambre horizontale et verticale de Zeiss et d'objectifs 

I de diverses origines montés sur un statif spécial pour la 

l microphotographie (Zeiss, Nachet, Verick, Hartnack). Nous 

1 avons eu soin, pour rendre les lésions histologiques compa- 

\ râbles entre elles, de ne faire des reproductions qu'à un 

,! petit nombre de grossissements : 6(), 160 ou 3(X) diamètres ; 

le lecteur parcourra ainsi toute la série des photographies, 
I comme s'il examinait les préparations avec un même micros- 

cope muni de trois objectifs de puissance croissante. 
I Certes, le procédé microphotographique n'est pas parfait, 

!■ et les images sont quelquefois défectueuses, mais elles ont 

l'avantage d'être vraies, tout à fait fidèles : elles sont large- 
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ment suffisantes pour une étude d'anatomie microscopique. 

C'est grâce à la grande bienveillance de notre excellent 
Maître, M. le professeur Baraban, que nous avons pu entre- 
prendre les essais qui ont abouti à l'élaboration de cette 
œuvre ; nous lui en savons la plus jHofonde gratitude ; nous 
le remercions aussi d'avoir mis à notre disposition quel- 
ques-unes de ses meilleures j)réparalions microscopiques. 

La très grande majorité des pièces (jui nous ont servi ont 
été recueillies aux autopsies ou nous ont été envoyées à la 
suite d'opérations chirurgicales; toutes sont déposées au 
musée anatomique de la Faculté de médecine ; quelques- 
unes ont été empruntées aux collections |)articulières des 
cliniques. Nous sommes heureux de [)ouvoir remercier ici 
nos savants Maîtres, les |)r()fcsseurs Hernheim, Gross, 
Herrgott, Spillmann, Weiss, les professeurs agrégés Février, 
Frœlich, Haushalter, Parisot, Vautrin, nos amis les profes- 
seurs agrégés André et Michel, de nous avoir autorisé à 
emporter intactes, au laboratoire, certaines pièces qu'une 
incision trop hâtive ou un examen immédiat aurait pu 
endommager ou détruire, et de Famahilité avec laquelle ils 
nous les ont envoyées quehiuefois, dans toute l'intégrité 
désirable, aussitôt ai)rès extirpation. 

Notre ami, M. P. Hriquel, a été, dei)uis (|u'il est attaché 
au laboratoire, plus qu'un préparateur consciencieux et 
actif, il a été pour nous un collaborateur précieux. Nous 
ne saurions trop le remercier du zèle éclairé et infatigable 
avec lequel il s'est journellement occupé de veiller à l'im- 
pression de ce volume. Nous connaissions sa rare compé- 
tence en la matière et nous avons été heureux de pouvoir 
nous reposer presque entièrement sur lui d'un tel soin. 

Nous devons rendre hommage aussi à la conscience et à 
l'habileté technique avec laquelle la Maison Barbier et C'*' a 
exécuté complètement ce livre. Nous étions certain, à 
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Favance, en lui confiant nos documents, que nos exigences 
les plus minutieuses, au point de vue de l'impression ou de 
la photogravure, seraient satisfaites. 



M. le professeur Cornil a bien voulu nous honorer d'une 
préface et présenter notre travail aux étudiants et aux 
médecins. Nous lui adressons pour cette précieuse marque 
!i d'intérêt l'expression de notre vive gratitude. 



D^ L. HOCHE.' 



REIN NORMAL 



Avant de coninioncer lÏMiiinuMalion el rcliidc des lésions 
du rein, nous croyons utile de lappelei* 1res brièvement 
les notions (ranaloniie et d'hislologie les plus indispen- 
sables à eetle étude. 

Le rein, organe pair, silué dans Tabdoinen, appliqué 
contre les dernièies eôtes au niveau des d^nw premières 
vertèbres lombaires, à 5 cm. enviion de la colonne verté- 
brale, est caractéiisé, comme tous les organes excréteurs, 
par l'union intime d'un appareil vasculaire dont la partie 
la plus importante est Ydppdiril (jlomcruUùre, et d'une glande 
canaliculaire dont les éléments sécréteurs sont les vpithêliums 
lies tubes conloiirnés et des lyranches (isceiulantes de Ilenle. 

Aspect macroscopique. Le rein est babituellemenl 
comparé à un baricol, il est allongé de liant en bas, aplati 
d'avant en arrière, convexe en deliors, concave et échancré 
en dedans. 

Quelquefois le rein offre une disposition lobée ou lobulée 
analogue à celle que Ton rencontre cbez beaucoup d'ani- 
niaux et cbez le fœtus, et résultant d'une fusion incomplète 
des lobes primitifs (renculi) de Torgane. (PI. I.) 



- 2 - 

Le volume du rein est assez variable. Sappey lui donne 
une longueur moyenne de 12 cm., une largeur de 6 cm. 12 
à 7 cm., une épaisseur de 3 cm. environ. Le poids serait 
en moyenne de 150 grammes. Ces dimensions varient avec 
la taille et le poids de Tindividu. 

Le rein est entouré d'une couche cellulo-graisseuse, la 
capsule adipeuse, ou atmosphère graisseuse du rein. Sa 
capsule propre, fibreuse, mince et transparente, le recouvre 
entièrement et au niveau de récliancrure interne (Iiile), 
pénètre dans sa substance en accompagnant les vaisseaux. 
A l'état normal, cette capsule n'adhère à la glande que par 
des fibrilles minces et délices ; il est facile de la détacher. 
Suivant l'expression consacrée, la décorlicaliou est facile. 

L'étude macroscopique de la substance du rein se fait 
sur des coupes sagittales, partant du bord convexe de l'or- 
gane, et dirigées vers le hile. (PL IL) 

Deux substances diflérentes sont à distinguer : l'une 
interne, ])âle, d'aspect strié et rayonné, substance médullaire, 
comprenant la zone des papilles et la zone intermédiaire ou 
limitante, l'autre exlerne, jaune-rougeàtre, d'apparence gra- 
nuleuse, la substance corticale. Il y a dans le rein humain, 
de 10 à 15 papilles (correspondant à 10 ou 15 lol)es pri- 
mordiaux), dont la coupe n'intéresse que quelques-unes. 
Ces papilles correspondant chacune à un ou plusieurs fais- 
ceaux de tubes parallèles (tubes droits ou tubes de Bellini) 
constituent les sommets des pyramides de Malpiijhi. La base 
de ces pyramides vse perd à la périphérie dans la substance 
corticale, par de petits prolongements striés, les pyramides 
de Ferrein, ou rayons médullaires. 

La substance corticale, qui a environ 8 à 10 millimètres 
d'épaisseur, constitue un manteau complet à la substance 
médullaire, entre les segments malpighiens de laquelle elle 
envoie des prolongements, les colonnes de Berlin. 
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Pl. I. 




Rein 1. 



Rein lobé ou lobule, après décortication. — On remarque six 
lobes nets; les deux moyens sont en partie divisés. La surlace est 
divisée par cinq sillons dont la profondeur était, en quelcjucs points, 
de 3 à 4 mm. La capsule propre s'y insinuait. Au niveau du lobe supé- 
rieur interne, on remarque la section d'une artère rénale accessoire. 



A,af. 



Aspect microscopique. — Quand ron veut interpréter 
une coupe histologique, il est nécessaire de connaître au 
préalable la disposition du système vasculaire, la succession 
et Tagencenient des diverses parties des tubes urinifères. 

Vaisseaux. — Les artères rénales pénètrent par le hile et 
se divisent en nombreuses 
branches qui cheminent 
entre les pyramides et qui, 
parvenues entre h\ subs- 
tance médullaire et hi subs- 
tance corticale, émellenl 
deux ordies de vaisseaux 
destinés à ces (lvu\ subs- 
tances. 

Les arlères de la subs- 
tance corticale se portent 
perpendicuhurcmcul vers 
la ca])suk* du iciu en Ibr 
mant des branches inler- 
lobuhûres ; (hnis ce trajcl 
elles émettent sous des an- 
«ïles (Uvers (11^. 1) des ra- 
meaux, uaissecuLv a/Jérents, 
qui, en se divisant en for- 
mes d'anses, sorte de ré- 
seau capillaire pelotonné, 
constituent le (jlomérule 
de Malpi(jhi. Les glomé- 
rules sont ainsi appendus 
tout autour daxes vascu- 

laires principaux, à Textrémité des petits rameaux qui s'en 
détachent. Les anses glomérulaires se réunissent ensuite pour 
constituer le uaisseau efférent, qui s'accole d'abord au vais- 
seau afférent, mais le quitte aussitôt pour se résoudre en un 




Fi(j. 1. — Coupe sa<{ittale de la substance 
corlicale montrant une artériole inter- 
lol)ulaire (Ai.) avec des ramifications 
collatérales qui s'en détachent en se di- 
rigeant par en bas. et «jui constituent les 
artérioles alTérentes (.4. af.) des glomé- 
rules iGL) — La coupe provient d'un 
cas de néphrite subaigué \R. îi). — Gros- 
sissement : 6(). 
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fin lacis de capillaires qui entoure les tubes urinifères ; ces 
capillaires se réunissent enfin en formant des veinules, qui 
gagnent les espaces interlohulaires où elles suivent un trajet 
parallèle à celui des artères, et, par leurs confiucnces succes- 
sives, constituent les veines rénales. 

Les artères de la substance médullaire, sont les vaisseaux 
droits, vasa recta, dont les uns naissent directement des 
artères rénales, les autres des vaisseaux afl*érents gloméru- 
laires (vasa aherrantia). Ils se résolvent en un lacis à mailles 
plus ou moins larges qui communique avec les vaisseaux 
de la substance corticale. Exceptionnellement, le rein reçoit 
encore des rameaux artériels soit des artères lombaires, soit 
des artères capsulaires. 

Quoiqu'il existe des anastomoses entre les fines artérioles 
rénales et ces artères extra-rénales, on peut considérer le 
plus liabituellement en anatomie pathologique, les artères 
rénales comme des artères terminales. 

Le //.S.S7/ ro/yom7//" accompagne les vaisseaux, autour des- 
quels il constitue une gaine de fibrilles lamineuses conte- 
nant les lymphatiques et les nerfs. Ces fibrilles séparent 
encore les fins canalicules urinaires, et se rattachent à la 
capsule fibreuse. Le tissu conjonctif, net autour des glomé- 
rules, est surtout manpié à Textrémité des j)yramides de 
Malpighi où il limite les canaux collecteurs. 

Canaux urinifères. — L'origine de tous les tubes urini- 
fères est le (jlomérule de Malpighi, ou pour parler plus exac- 
tement, une enveloppe membraneuse entourant ce glomé- 
rule connne une séreuse enveloppe un organe ; c'est la 
capsule de Bowmann. Le feuillet externe de cette capsule se 
continue par la paroi d'un tube, étranglé à son origine, puis 
large et sinueux, le tube contourné. Ces tubes contournés 
constituent la majeure partie du tissu de la substance cor- 
ticale, ils sont entourés des capillaires et des fines fibrilles 



Pl. II. 




Hein 2. 



Rein normal. — La surlace (ie coupe montre très nellemenl la 
capsule fibreuse du rein, la substance corticale, cinq pyramides (te 
Malpighi, dont deux composées, le hile rempli de tissu graisseux, dans 
lequel sont plongés les calices et le bassinet. Au-dessus de ce dernier, 
on voit une coupe de l'artère rénale. La congestion très légère de ce rein 
rend plus évidentes les pyramides de Ferrein, que l'on voit en bandes 
grisâtres, séparées i)ar des traînées noires correspondant aux artérioles 
interlobulaires. 



du tissu conjonctif, et sont sous la dépendance immédiate 
des arbres glomérulifères. Après avoir décrit de nombreuses 
sinuosités plus ou moins entrelacées, le tube contourné se 
rétrécit bientôt et domie naissance à un tube rectiligne, de 
calibre uniforme, descendant du côté de la papille, allant 
quelquefois jusque vers la zone moyenne de la pyramide de 
Malpighi, puis se recourbant après un trajet variable et 
remontant jus(|u'au niveau des tubes conlouinés ; cette anse 
a été décrite par Henl(\ et porte le nom de cet anatomiste. 
La braiichr (Irscrncldntc est grêle, la branche ascendante a le 
même volume que les tubes contournés. Cécile brandie 
ascendante se continue par un Uibe tortueux, canal d union, 
qui déboucbe dans un canal coUecleur (tube droit, tube de 
Bellini), Ces deiniers canaux, disposes en faisceaux paral- 
lèles (pyramides de l'errein dans la substance corticale, 
pyramides de Malpigbi de la substance médullaire) s'abou- 
cbent successivement entre eux pour former des troncs qui 
finalement se terminent à roiilice papillaire par de gros 
conduits, au nombre de 10 à 21 pour les papilles simples, 
de 30 à 80 pour les papilles com|)()sées. 

Il n'est pas possible, sur des coupes microscopiques, si 
bien orientées soient-elles, de suivie tout un tube urinifère; 
mais on peut le reconstituer pai* la |)ensée, lorsque Ton con- 
naît la nature de son revêtement épitbélial dansses différentes 
parties. 

La capsule de liowmann est composée d'une membrane 
fondamentale anbiste sur laquelle repose un épitbélium 
aplati. Cet épitbélium existe également à la surface des 
anses glomérulaires. — Uépithélium des tubuli contorii, 
véritable épitbélium sécréteur, est caractéristique; ses cellules 
ont une disposition cunéiforme qui ne laisse qu'une très 
faible lumière au centre du canalicule ; on les dit cylindro- 
coniques. Elles sont troubles, finement granuleuses et très 
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colorahles par les réactifs. Leur proloplasma recouvert à la 
partie libre de la cellule par un plateau est d'apparence 
striée, à letat frais, asj)ect qui disparaît rapidement sur le 
cadavre, mais dont il reste cependant quelquefois un ves- 
tige sous forme d'une bordure en brosse qui garnit la partie 
libre de la cellule. Le noyau est généralement situé dans les 
parties basales, il est rendu très visible par les colorants. 

IJépiihéliiini de la branche ascendante de Henle esl en tout 
semblable à celui des tubes contournés. Dans la brancbe 
descendante, au contraire, Tépithélium esl clair et pavi- 
menteux. 

Dans les autres canaux, tubes d'union, lubes droits, l'épi- 
thélium est clair, d'abord cubicpie, puis francbement cylin- 
drique, particulièrement dans les gros canaux collecteurs, 
où il limite une large lumière. 

Connaissant maintenant le slroma du rein, Taspect et la 
situation des différents segments des tubes urinifères, exami- 
nons successivement ce (|ue présentent des coupes bislolo- 
giques suivant qu'elles ont été pratiquées dans le sens lon- 
gitudinal, ou dans le sens transversal j)ar rapport à la 
direction des pyramides. 

Sur une coupe longitudinale de la zone corticale, de debors 
en dedans, on rencontre : la capsule du rein, une couche 
mince formée par des tubuli contorti et quelques canaux 
d'union, puis les pyramides de Ferrein, avec entre elles le 
labyrinthe, composé d'artérioles portant les glomérules sur 
leurs ramifications latérales (fig. 2), et de tubes contournés. 
Dans la zone limitante, ce sont les tubes collecteurs, les 
branches descendantes et ascendantes de Henle, avec des 
coupes transversales et longitudinales des vaisseaux (artères 
et veines). La zone papillaire ne contient que l'extrémité 
inférieure des anses de Henle et des tubes collecteurs. 
Entre les pyramides et entre leurs groupements canalicu- 
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laires secondaires se voient des faisceaux de vaisseaux 
parallèles, rendus très apparents dans certaines conditions 
pathologiques. 

L'aspect des coupes transuersales varie suivant le niveau 
auquel elles ont été pratiquées dans un lobe rénal. 

Si la coupe a été faite perpendiculairement à Taxe d'une 
pyramide, vers le 
milieu de la subs- 
tance corticale, les 
glomérules de Mal- 
pighi circonscri- 
vent des espaces 
polygonaux, à peu 
près syniétri(|ues, 
qui correspondent 
à autant de lobules 
rénaux (fi g. ô). 
Dans chacun de ces 
lobules, se trou- 
vent, au centre, 
une série de petits 
orifices arrondis , 
de diamètre inégal, 
qui représentent 
les collecteurs 
d'une pyramide de 
Ferrein ; autour de 
ce faisceau central, 
sont rangésles tubes contournés, avec leurs cellules troubles; 
enfin, le lobule est limité par une couronnede glomérules. 

(^ette coupe du rein est la plus importante au pointde vue 
de Fanatomie pathologique , parce qu'elle contient les 
éléments principaux de la glande rénale. 

Les coupes transversales pratiquées vers le milieu de la 




Fitj_ 2. — Coupe siigittale de la substance corticale, 
inlèressant deux pyramides de Ferrein P. Ft ., 
P. Fi. et le labyrinthe intermédiaire /. — A. i., 
artère interlobulaire. - 7\ (/.. tube droit. — A. II., 
bmnche ascendante de Henle 
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pyramide monlrent surtout les tubes collecteurs, séparés par 
les branches des anses de Henle, et les vaisseaux. 

Vers le sommet de la pyramide, on ne trouve plus que 
des tubes collecteurs et des vaisseaux (fig. 7 et 8). 

Les mêmes couj)es intéressent quelquefois la paroi des 



Gl. Gl A af. 




Fig. 3. ' C.oupe transversale d(? la substance corticale, intéressant une pyramide de 
Kerrein, et montrant la constitution du lobule rénal — Au centre, des tubes 
(7'. dr.], en sections transversales, tubes droits de petit calibre et anses de Henle ; 
autour, une zone de tubes contournés ('/'. c.) et à la périphérie, une couronne 
de glomérules {GL). I^es c;ipillaires aplatis entre les canalicules sont à peine 
visibles. - Grossissement : VA). 

calices ou du bassinet, dont la muqueuse répond au type 
urinaire, c'est-à-dire possède un revêtement épitliélial à plu- 
sieurs couches de cellules dont les plus profondes sont 
cylindriques, les superficielles, légèrement aplaties. 



II 

CONTUSIONS ET PLAIES 
RUPTURE TRAUMATIQUE DU REIN 



Parmi les rupliires traiiniati(|ucs du rciii, celle par con- 
tusion directe est très IVé([uente et liien établie. 

L'agent contondant, conj) de pied de cheval, chute sur 
une barre de 1er ou sur Tau^^le d'une table, le passage d'une 
roue de voiture, un coup de tampon de chemin de fer, etc, 
doit agir rapidement et d'uue façon inattendue (Tuffîer). Le 
rein que nous représeutons, provient d'un Jeuue homme qui 
fut pris sous une poutre lors de la chute d'un échafaudage; 
la rate était égalemeut rompue. 

Lors du traumatisme, le rein iixé, raie dans l'angle costo- 
verlébral résiste, ai)puyé (|u'il est sur la 12*^ côte ou Tapo- 
physe transverse de la 1"' lombaire (Tuffier). 

La contusion du rein peut donner lieu à des lésions allant 
de la simple ecchymose au broiement complet de la glande. 

p»- degré : Ecchymoses sous-capsulaires. 

2* degré : Foyers sanguins intra-rénaux. 

3*^ degré : La capsule est rompue, Thémorragie se fait en 
dehors du rein; il existe dans le parenchyme des fissures 
profondes étoilées, multiples; ces fissures siègent en général 
au niveau du hile et peuvent séparer le rein en deux frag- 
ments. 
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Notre planche III montre un fait de cette nature ; la cap- 
sule était rompue, et par une large fissure du voisinage du 
hile du rein, s'était faite une hémorragie péri-rénale et un 
hématome sous-capsulaire. 



Vl. III. 




Hein ',1 

Rupture du rein droit par contusion directe. — (Jeune homme 
pris sous une poutre). Fissure paiimit du hile et s'arrètant à 2 cm. du 
bord externe, intéressant le bassinet et tout le tissu rénal, avec 
hémorragie dans le bassinet, infiltration de sang dans le tissu conjonctif 
du hile et sous la capsule propre, déchirée elle-même c\ sa partie 
interne. Le rein a été décortiqué partiellement pour en montrer la 
surlace à sa partie interne. Les 2 lèvres de la fissure sont écartées par 
un caillot volumineux. 



/ 



III 



CONGESTIONS DU REIN 



Le rciii se reiieoiilre eoiit>eslioiiné dans (lilïérenles eondi- 
tions, soit (jiie la cireiilalioii y soil plus active el occasionne 
une tension plus considérable dans les vaisseaux artériels, 
soit que la circulation de retour soil entravée et (|ue la 
tension soit au contraire augmentée dans les veines. 

Dans le premier cas, on dit ([u'il y a congestion active: 
la conf{estion est dite passive dans le second cas. 

1. CONGESTION ACTIVE 

Le rein peut j)articiper, comme tous les autres organes, à 
la congestion aiguë à caractère essentiellement transitoire, 
qui se manifeste au cours de certaines maladies nerveuses, 
en rapport avec une vasodilatation exagérée, directe ou 
réflexe. 

(Vest certainement dans ces cas cpie s observe, à l'état pur, 
comme seule altération du rein, la congestion active. 
Elle est sous la dépendance d'une action nerveuse directe 
lorsqu'elle survient par le fait d'une lésion en foyer des 
hémispbères cérébraux, ou au cours des crises convulsives 
de l'épilepsie ou de l'éclampsie, ou à la suite du trauma- 
tisme nerveux intense que produit la décollation. 

2 
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Dans ces diflFérenls cas, la congestion peut être tellement 
accentuée, en dehors de tout état inflammatoire, qu'elle 
aboutit quelquefois à des ruptures capillaires visibles sous 
forme de taches hémorragiques. 

L'action nerveuse se produit par voie réflexe chez les 
vieux urinaires, prostatiques, rétrécis ou calculeux (Guyon). 

La congestion active peut s'observer aussi, plus exclusive- 
ment cantonnée au rein, lorsque dans les intoxications, les 
infections ou les dyscrasics, cet organe est en état de surac- 
tivité pour éliminer les produits toxiques d'ordres divers. 

Sous l'influence du froid, de brûlures, tY irritations cutanées, 
on peut Tobserver également, et il semble que dans ces cas, 

C. B. G. d. T. c. 




T.c. 



C.d 



A.gl. 



Fig. 4. — Congestion glomérulaire. — Dans l'espace de Bowniann on distingue quel- 
ques globules diapédésés. — Les noyaux de l'épithélium de la capsule (C. B.) sont 
très nets. — C. </., capillaires glomérulaires distendus. — A. gl., artériolc glomé- 
rulaire. - T. c, tubes contournés. — Grossissement : 160. 

le mécanisme puisse être attribué à une action réflexe ou 
à une action toxique. 

La congestion active primitive, idiopathique, qu'a voulu 
isoler A. Robin, est rattachée par la grande majorité des 
auteurs aux deux derniers groupes précités. On peut même 
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Pl. IV. 




Rein 4. 

Congestion active au début. — Hein presque normal; la congestion 
est marquée dans les vasa recta et dans les artères interlobulaires 
corticales. La coloration était rouge vif. 
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ajouter que, à part la congestion active dépendant exclusi- 
vement des actions nerveuses, toutes les autres peuvent 
être, dans une certaine mesure, rattachées à des troubles 
transitoires à rapprocher des inflammations du rein. 

On s'accorde toutefois à reconnaître qu'au cours de la 
malaria, les épisodes conyestifs observés, non seulement 
dans le rein, mais aussi dans le foie, la rate et les poumons 
au moment des j)ar()\ysmes, ne doivent être considérés que 
comme des modifications |)assayères apportées à la circu- 
lation de Torgane. 

On doit donc accepter, malj^ré les opinions contraires, la 




Fig. 5. — Coupe île la subslaiice coiiicale montrant la congestion des veines. - Au- 
dessus d'un glonitrulc (GL), grosse veinule (V.) dilatée et remplie d'hématies 
avec quelques globules blancs. Les tubes contournés T. c, sont séparés par des 
capillaires distendus (C). — Grossissement: 60. 

réalité d'une congestion active, indépendante de tout pro- 
cessus inllammatoire, et qui a pour caractère un « état par- 
ce ticulier de dilatation vasculaire généralisée à tout l'organe, 
« et dont la durée est essentiellement transitoire. » (Brault.) 



Le rein se présente avec les caractères macroscopiques 
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suivants. 11 est augmenté de volume, tendu ; sa surface est 
lisse ; il i)résente une coloration rouge vineux très intense. 
Sur la surface de coupe, la même coloration s étend aux 
différentes parties de Torgane, et la différence normalement 
si apparente entre la substance corticale et la substance 
médullaire, peut s atténuer ou disparaître. On reconnaît 
toutefois dans la substance corticale, au niveau des colonnes 
de Berlin, des points rouges plus apparents en rapport avec 
la congestion glomérulaire. 

Au microscopa, la dilatation des capillaires est surtout 
marquée au niveau des glomérules (fig. 4) et entre les tubes 

T. c. A. T. c 




f s. (il. 

Fig. G. — Coupe de hi subsUincc corticale avec plusieurs tubes contournés {T. c). 
dont un surtout montre le pigment sanguin (P. s.) en taches noires à la base 
des cellules. —A., artère remplie de globules. — GL, glomérule. — Grossisse- 
ment : 3(H). 

contournés (fig. 5). Lorsque la congestion est très intense et 
qu'elle s est produite très brusquement, d'une façon en 
quelque sorte soudaine (causes nerveuses), on rencontre 
au sein des tissus des ruptures glomérulaires (^fig. 10^ avec 
irruption du sang dans les tubes contournés (lîg. 15) ou 
infiltration dans le tissu interstitiel. 




ajouter qii 
vemenl des ti 
élre, clans inie 
Imiisiloires à r 
On s'iKTonk 
mularÛL les é| 
dans Iv rein, n 
îHï moiiienl do 
raniitie ties iîk 
liition (le l'(H"j;ai 




24 



T. dr. 



Voici le type le plus habituel des lésions macroscopiques 
occasionnées par la congestion passive dans le rein : 

L'organe est hyperémié, augmenté de volume et de poids. 
Il a une coloration rouge-sombre tirant sur le violet-bleuâtre. 
La décortication se fait facilement : elle laisse voir une 
surface lisse, rouge violacé, avec les étoiles de Verbeyen 
très nettement dessinées (R. 5). 
A la coiipcy ce qui frappe tout d abord, c'est Tissue d'un 

sang noir et abondant. 
Après un lavage léger, 
on est frappé par la 
teinte plus foncée des 
pyramides de Mal- 
pighi ; elles sont striées 
longitudinalement de 
traînées rouge-sombre 
qui se prolongent et se 
perdent dans la subs- 
tance corticale sous 
forme de pinceaux sé- 
|)arés par les pyra- 
mides deFerrein(/î.6*). 
On voit en outre dans 
la substance corticale 
des points rouges sou- 
vent très apparents, 

Fig. 7. — Coupe Ininsvcrsalc d'une pvramido de • . i • , .1 

Malpighi. - T. dr., lubes dmils.* assemblés ^l^'^ iraGUlSeni la COU- 

cn Taisccaux (K), et séparés par des vais- * .f rtl ' « 1 ' » 

seaux gorgés de sang iV.). - Grossissement: Gl) gCSllOn glOnierUian'C. 

Dans certains cas, la 
stase est telle qu'elle va jusqu'à l'hémorragie, et qu'au lieu 
de points ou de stries nettement définies, on a sous les 
yeux de véritables taches hémorragiques. 

Au microscope, un tel rein étonne dès l'abord par la 
netteté des contours des tubuli contorti, netteté accentuée 




^*f H T. dr 
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PL. V. 




Hein 5. 



Congestion passive, (hins un rein atteint de né))hrite subaiguë. 
La surface du rein décortiqué montre de nombreuses étoiles de Ver- 
heven très accentuées. 
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Pl. VI. 




Hein (î. 



Congestion passive, dans un rein en dégénérescence graisseuse. 
La stase dans les veines des pyramides donne à ces dernières un 
aspect plus foncé. La coloration est brun noirâtre. 
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par la présence d'un tissu conjonctif interstitiel légèrement 
plus apparent. Les épithéliums de ces tubes sont en état 
d'intégrité relative ; ils se présentent souvent avec les 
sommets abrasés, striés, et renferment de fines granulations 
pigmentaires. La lumière des tubes laisse voir des cylindres 
hyalins purs ou même des cylindres hémati(|ues. 

Les lésions congestives, étudiées sur des coupes parallèles 
ou perpendiculaires à Taxe des pyramides, aj)paraissent 
produites j)ar la disteusiou des veines (boites gorgées de sang 
(Fig. 7et8). 

V. .1. T.dr C. 
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A. V. T. dr. C. 

Fig. 8. (^oupe transvcrsah* d'une pyramide rie Malpiglii. — (longeslion veineuse». — 
Entre les veines V., on dislingue les arleres (.1.;, vasa recta A droite de la ligure, 
tubes droits {T. r/r.i, de divers vrilurnes. avec entre eux, des capillaires dilatés iC). 
— Grossissement : \(H). 

Les glomérules, eux aussi, se montrent gorgés de sang; 
ils sont tuméfiés quelquefois. On ])eut rencontrer des hémor- 
ragies multiples, soit dans les capsules glomérulaires, soit 
entre les tubuli (hémorragies interstitielles) soit dans les 
pyramides. Les tubes contournés peuvent se présenter avec 
un contenu exclusivement globulaire, origine des cylindres 
hématiques. 

On rencontre dans certains cas quekpies glomérules 
fibreux disséminés et des lésions d'endarlérite légère. 



— 30 — 

Ces dernières lésions nous amènent à envisager le cas où 
la congestion passive rénale peut être de longue durée et a 
pu occasionner l'induration du tissu rénal. 

La congestion passive prolongée du rein dont nous venons 
de voir les caractères peut-elle aboutir à Tatrophie de l'or- 
gane ? Llndiiration cyanotique, l'atrophie cyanotique est- 
elle bien véritablement l'aboutissant de la congestion pas- 
sive rénale de longue durée ? 

La question paraît actuellement tranchée par l'affirmative, 
et parmi les auteurs contemporains, Cornil, Brault, Chauf- 
fard, en admettent l'existence. Il y aurait ainsi une sclérose 
rénale cVorigine cardiaque dont les caractères sont les sui- 
vants : 

Les reins sont diminués de volume, leur surface est irré- 
gulièrement mamelonnée ; ils ont une teinte franchement 
cyanotique ; la substance corticale, ferme, légèrement dimi- 
nuée d'épaisseur, est marbrée de quelques taches jaunâtres 
en rapport avec des zones de dégénérescence graisseuse. 

Au microscope, outre les dilatations vasculaires, on note 
des lésions scléreuses périvasculaires ; périphlébite, péri- 
artérite capillaire interstitielle ; il y a de véritables nappes 
de sclérose, prédominantes dans les pyramides, qui enser- 
rent et atrophient les tubes urinifères et qui paraissent en 
rapport avec la congestion chronique. 

Ces types de lésions congestives du rein n'apparaissent 
pas toujours avec netteté ; elles se rencontrent rarement à 
l'état de pureté. Il est presque exceptionnel en effet, que chez 
des malades souffrant des affections diverses qui peuvent 
amener la production de telles lésions, la nutrition et l'assi- 
milation se fassent de façon normale, et qu'il ne s'ensuive 
pas, du côté du rein, des altérations en rapport avec les 
troubles de la crase sanguine. 

En outre, la congestion passive peut survenir lorsque le 
rein est déjà altéré par le fait d'une maladie antérieure. 
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Pl. VII. 





Hein 7. 



Hoin 8. 



Hein 7. 
Congestion passive chronique. — L'orgune est diminue de volume. 
Sa surfnce éliiil un j)eu j^nuuileuse. On remarque la diminution relative 
de la substance corticale, et les stries noires très accentuées qui tradui- 
sent la stase veineuse. La coloration de tout l'organe était noir violacé. 



Rein 8. 
Cong'estion passive brusque dans un rein dégénéré. Seules les 
grosses veines interpyramidales sont dilatées et gorgées de sang. 
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néphrite chronique, par exemple, dont les lésions peuvent 
se produire en même temps que sélahlit la stase sanguine, 
mais complètement en dehors de son influence (troubles 
digestifs). 

Ainsi, dans la série de nos pliotographies, la congestion 
veineuse se voit encore sur les figures (R. /^^ li. ^/?) qui 
représentent des lésions de néphrile alrophi(|ue au début, 
et de tuberculose nodulaire massive. 

La stase dans les veines rénales, qui se produit brusque- 
ment et n'a (|n'une courte durée, n'est traduite sur les pièces 
d'autopsie que ])ar la dilatation de leurs raniilications prin- 
cipales dans l'intérieur de l'organe iPI. VIII). 



IV 



NEPHRITES 



Les inflommadons du rein ou néphrites doivent être rat- 
tachées à des influences toxiques ou infectieuses. 

Il n'est peut-être pas de (pieslion de ])athologie qui ait 
suscité autant de doctrines et de controverses cpie cette 
question des néphrites. 

On peut distinguer dans Tévohilion des théories succes- 
sives qui ont rallié Tapprohation des ol)servateurs, diffé- 
rentes phases que nous pouvons quahfier de hi façon sui- 
vante : 

1° Une phase anatomo-clinique, dont l'origine remonte au 
fondateur de la pathologie rénale, à lîrighl. La triade symp- 
tomatique : albuminurie, œdèmes et lésions rénales, était 
caractéristique, pour cet auteur, d'un certain groupe de faits 
que ses successeurs ont appelé, en mémoire de ses travaux : 
mal de Brighi. C.ette dénomination, suffisante dans les 
périodes initiales de l'étude des néphrites, ne pouvait plus 
convenir dès que les observations nombreuses et plus pré- 
cises eurent montré qu'elle englobait des formes trop 
diverses. Les médecins cependant, malgré son caractère 
vague, continuèrent à l'employer. Et ce fut peut-être là, la 
cause de cette tendance que l'on eut à faire dépendre d'un 
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processus unique, la production de lésions rénales, que nous 
reconnaissons maintenant comme dues à des causes nom- 
breuses. 

Bright, cependant, en distinguant trois formes anatomiques 
comme substratum du syndrome (|ui porte son nom, n'avait 
pas affirmé qu'elles résultaient d'une même alfeclion. Très 
rapidement d'ailleurs, les auteurs décrivirent des types beau- 
couj) plus nombreux en rapport avec les néphrites albumi- 
neuses, et vers la même épocpie, Mayer et Heinhardt pres- 
sentaient rimportance de la notion étiologicjue dans 
révolution des néphrites. 

2" Avec Johnson, avec Viichow et son école, commence 
celle ])hase cpic Ton pounnit a])pckr hisloloijicjuc, pendant 
laquelle les observateurs, sous rinlluente des idées arbi- 
traires (pi'ils se faisaient de rinlhunniation, classèrent les 
néphrites d'après la prédominance des altéialions parenchy- 
mateuses on conjonctives, (le l'ut le beau temps de la 
théorie dunliste i\\\ mal de Bright, et c'est de cette époque 
que date la tendance à ré])artir les néphrites en deux 
grou])es bien tranchés: parenchymaleuses et interstitielles 
(Virchow); des(piamatives et non (ies(|uamalives (Johnson); 
épithéliales et diffuses primitives (Lancereaux). \\'ilks don- 
nait comme type de la première variété le gros rein blanc ; 
comme type de la seconde, le petit rein contracté. 

Otle syslénuitisation volontaire des inllammalions des 
reins trouva son expression la ])lus absolue, non seulement 
au point de vue analomique, mais encore au point de vue 
clinique, dans les célèbres leçons de Cbarcot (1877). Elle eut 
uim telle portée sur les générations médicales qu'actuelle- 
ment ce sont encore les termes de cette classification cpii 
sont les plus employés. 

A côté des formes parenchymateuses ou conjonctives des 
néphrites, il existait cependant, pour certains auteurs, des 
formes présentant à la fois ces deux caractères : formes 
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mixtes, diffuses. Il y avait dès lors, non plus dualité, mais 
pluralité des formes des lésions dans le mal de Bright. 

^"^ Phase pathogénique histologique, - On ne se contenta 
bientôt plus de ces simples constatations, et les liistolo- 
gistes recherchèrent des arguments en faveur de la subordi- 
nation possible des lésions épithéliales aux lésions conjonc- 
tives, ou vice versa... Les lésions des épithéliums précèdent 
les lésions conjonctives, disent Weigert, (llohnheim, Wagner, 
et s il y a des différences entre une néphrite et une autre, 
ce n'est qu'une différence de degré, mais le processus est 
identique, unique dans tous les cas. 

Les lésions conjonctives seraient les premières en date, et 
contribueraient à ralroi)hie épithéliale pour Heer, Traube, 
Kelsch, etc. 

Lécorché et Talamon sont plutôt d'avis qu'à l'origine, la 
néphrite est toujours interstitielle et épithéliale. Pour eux, 
le processus initial et fondamental est un, et la lésion dé- 
bute toujours ])ar le glomérule et l'épithélium canaliculaire, 
la prolifération conjonctive étant un phénomène secondaire, 
le tissu conjonctif tendant à remj)lacer les éléments sécré- 
teurs détruits. 

4" Phase pathogénique éiiologique. L'avènement des doc- 
trines microbiennes, la connaissance du rôle des bactéries 
et de leurs toxines, vérifié par l'expérimentation, vinrent 
imprimer à la théorie des néphrites une direction nouvelle, 
permirent de donner une base plus rationnelle à leur clas- 
sification. 

C'est à Brault que revient surtout le mérite de cette clas- 
sification à la fois pathogénique et étiologique fondée sur la 
connaissance de deux facteurs les plus importants dans 
l'évolution de toute néphrite, Yintensité du processus destruc- 
teur, intimement liée à la nature de la cause productrice, et 
la durée de ce processus. 
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L^étiologie générale des néphrites est bien connue à 
l'heure actuelle, et Ton sait que les intoxications exogènes 
ou endogènes et les infections peuvent presque toutes être 
incriminées comme causes efficientes, même exclusives. Elles 
sont l'occasion de rélimination par le rein de produits toxi- 
ques dont l'action ])lus ou moins intense, rélimination plus 
ou moins prolongée, provo(|uent suivant les proportions très 
variées dans lesquelles ces productions sont réalisées, l'édi- 
fication de types multiples de néphrites. 

C'est un effet bien plus dans le mode et la durée de son 
action qu'il faut envisager le rôle de la cause productrice de 
néphrite, que dans sa nature même. 

(( Là est le nteud de la cpiestion, la clef* des apparences si 
a diverses que peuvent présenter les néphrites chroniques. 
« Combien de temps a prolongé son action la cause efficiente 
« d'une né])hrite, et avec (piel degré d'intensité ; tout l'en- 
« semble des tubes urinifères a-t-il été pris d'emblée et au 
« même titre, ou chatpie appareil glomérulo-tubulaire a-t-il 
« été lésé successivement, par un processus continu et len- 
« lement extensif, voilà les données fondamentales, celles 
« qui gouvernent et expli(pient révolution morbide. 

« Pour le rein, comme pour le foie, Tintervention d'une 
« cause pathogène à action brusque et énergique frappe 
« d'emblée les épithéliums glandulaires, les glomérules, peut 
« produirejusqu'à la nécrobiose aiguë des cellules sécrétantes 
« des tubuli. C'est pour les faits de ce genre, pour les 
« néphrites dites parencliymateuses à gros rein blanc, que 
« Kelsch, en 1874, refusait d'admettre la nature inflamma- 
« loire de la lésion, et ne voulait y voir qu'une dégénéres- 
« cence rénale. 

« La cause est-elle moins directement agressive, son action 
« engendrera, si elle est courte, une néphrite aiguë ou 
« subaiguë, à la fois épithéliale et interstitielle, capable de se 
<( terminer par rétrocession ; si elle est plus prolongée, une 
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« néphrite qui pourra, à la longue, aboutir à ces lésions très 
« diffuses avec atrophie secondaire des reins. 

« Enfin, la néphrite interstitielle typique, atrophique et 
(( urémigène, sera l'aboutissant tardif de ces lentes intoxi- 
« cations qui atteignent et détruisent une à une les unités 
« glomérulo-tubulaires du rein, ne laissant à la longue 
« qu'un moignon rénal devenu presque entièrement fibreux. 

« La cirrhose pour le rein, comme pour le foie, est donc 
« l'indice (fune défense relative de l'organe, et Jusqu'à un 
« certain point, une réaction de résistance et de protection. 

« C'est donc avant tout l'évolution dans le temps qu'il 
« faut envisager dans la systématisation sériée des né])hrites 
« chroniques, et sur ce point j'accepte pleinement les idées 
« émises et développées par Brault. » 

Ainsi s'exprime Chauffard. Nous ne pouvions mieux faire 
que de citer cette page (|ui résume si clairement la concep- 
tion que nous nous faisons actuellement des né])hrites. 

Certes, on pourrait chercher à dissocier complètement les 
divers types de néphrites, pour les mettre en relation avec 
leur véritable cause productrice; on pourrait distinguer 
ainsi une néphrite typhoïdique, une néphrite scarlatineuse, 
une néphrite pneumococcique, etc.. La tentative a été faite, 
mais de fétude synthétique de toutes les observations, et 
des expérimentations variées qui ont été imaginées à ce 
sujet, il faut surtout retenir que la même maladie ne mani- 
feste pas son action sur la glande rénale par des lésions 
invariables, mais par des lésions différentes suivant la gravité 
et la durée de la maladie, et qu'inversement, des lésions 
analogues peuvent être la conséquence de maladies diffé- 
rentes. Et encore ne faut-il pas s'attendre à observer tou- 
jours des types anatomiques purs, résultant d'un processus 
morbide unique ; fétat antérieur du rein est en effet un fac- 
teur important, et Ton peut dès lors avoir affaire à des 
lésions complexes. 
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Il ne faudrait pas toutefois identifier d'une façon absolue 
l'action du poison typlioïdique à celle du poison scarlati- 
neux, ou à celle de tout autre produit nocif pour le rein. 
Sans doute, il y a dans les lésions initiales des diffé- 
rences en rapport avec le passage plus ou moins facile 
de tel ou tel toxitpie à travers telle ou telle portion des 
tubes urinifères. On sait par exemple que le nitrate 
d'argent, Tovo-albumine traversent le glomérule, (|ue Turate 
de soude, le glycogène passent au niveau des tubes con- 
tournés. 11 peut y avoir un éclectisme particulier des frag- 
ments du filtre rénal en rapport avec clia(|ue toxique et il 
doit en résulter des vaiiétés de néphrites correspondantes. 
La possibilité de distinguer ces dillérences doit être toute- 
fois bien minime, et pour l'heure présente, « si on étudie les 
« altérations du rein dans la première période d'un gi^and 
« nombre de maladies inlectienses, il sera diflicile, même 
« après un examen bien attentif, de discerner parmi les 
« altérations observées, s'il en est (|ui appartiennent à la 
« variole, à la pneunu)nie. » (Hrault.) 

Il semblerait toutefois (pie, dans certaines conditions très 
favorables, lorscpie la maladie a évolué tout d'une traite, 
par exemple, on puisse remonter de la lésion anatomique 
à la véritable cause. (Test ce (pie démontreraient les exi)res- 
sions calégori(]ues de rein scarlatineux, de rein saturnin, de 
rein goutteux. Ortes, l'infection scarlatineuse, l'intoxication 
saturnine, l'auto-intoxicalion goutteuse, créent des lésions 
assez invariables dans le rein ; nous ne croyons pas cepen- 
dant que les caractères de ces lésions soient assez tranchés 
pour qu'on puisse les reconnaître et les rapporter directe- 
ment à leur cause, et cela précisément parce que les mêmes 
types d'altération rénale peuvent être réalisés par d'autres 
facteurs très différents, mais qui ont avec les précédents 
ceci de commun qu'ils possédaient une influence nocive et 
une durée d'action sensiblement égales. 
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Les modes de réaction des tissus rénaux ne sont pas en 
effet tellement divers, qu'ils doivent différer suivant chaque 
processus pathogène. Les phénomènes de congestion et 
d'œdème, les lésions dégénératives des épithéliums, les 
réactions conjonctives sont toujours identiques à eux- 
mêmes; ce n'est que i)ar leurs modes variés d'association que 
se trouvent réalisées les multiples formes qui représentent 
les néphrites. 

C'est en nous hasant sur ces considérations que nous pré- 
senterons les divers types que nous avons jecueillis. Nous 
en diviserons l'examen, suivant qu'ils se rapportent à des 
influences qui ont agi sur le rein d'une façon passagère (in- 
fections générales, fièvres, intoxications atténuées), aiguë et 
siibaiguë (infections ou intoxications graves et prolongées) ; 
lente et chronique (infections et intoxications lentes). 

NÉPHRITES AIGUËS PASSAGÈRES 
OU DE COURTE DURÉE 

A la suite de certaines intoxications légères, dans la pre- 
mière période des pyrexies ou au déhut des maladies infec- 
tieuses, le rein peut se ])résenter avec des altérations rela- 
tivement peu importantes, compatihles avec la vie et suscc])- 
tihles de guérison : ce sont ces altérations que l'on peut 
décrire sous le nom de néphrites passagères. 

Lorsque l'on rencontre ces lésions à rauto])sie, la mort est 
souvent survenue sous le coup d'une comphcation ou d'une 
insuffisance fonctionnelle, indépendante de l'état du rein. 

C'est généralement vers le deuxième ou le troisième sep- 
ténaire d'une fièvre typhoïde, (ï une pneumonie, cYune grippe, 
d'une diphtérie que l'on peut constater l'existence de ces 
néphrites, alors que l'alhuminurie existait encore. 

L'édification des lésions ohservées est le fait du passage à 
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travers l'émonctoire rénal des produits toxiques et des mi- 
crobes. Le rôle des substances chimiques, telles que la can- 
tharidine, sur le tissu rénal, est parfaitement connu. L'ex- 
périmentation a pu réaliser sur les animaux divers états 
inflammatoires passagers absolument su])erposables à ceux 
cpie Ton rencontre cliez l'homme sous des influences de 
même ordre. 

Pour ce qui est des />;/rr.r/V,s ou des infections, la patho- 
génie est j)lus complexe, car on ])eut distinguer l'action des 
microljes eux-mêmes et celle de leurs toxines. Nous ne nous 
attarderons pas à discuter ce poinl de doclrine, nous nous 
bornerons à constater (pie si l'aclion des microl)es est ])ar- 
faitement démontrée dans la genèse des nodules inflamma- 
toires des néphrites spécilicpies ou des né])hiiles suppura- 
tives que nous examinerons dans des chapitres spéciaux, il 
n'en est ])as de même lorsqu'il s'agit (i'iuflannnalions géné- 
ralisées à tout l'oi'gane. Si l'on sait cpi'il y a des microbes, 
tels (pie le bacillus anlhracis, (pii peuvent remplir les vais- 
seaux et les capillaires du rein et se répandre dans les cana- 
licules urinifères sans (|ue les tissus |)résentent la moindre 
altération, par contre on en connaît d'autres, tels que le 
pyocyanique, qui semblent nécessaires à la production de 
la né])hrite, puis(pron a prouvé cpie l'action de leurs toxines 
seules était insuftisante. Toutelbis, ces faits peuvent être 
considérés comme exceptionnels, et Ton peut considérer 
que d'une fac'on générale, c'est la toxine (H. CJaude) qui est 
responsable de la ])roduction des lésions. La présence dans 
les tissus rénaux, le passage dans les urines des agents con- 
nus des infections microbiennes ont été prouvés à maintes 
reprises, et l'on sait qu'au cours des maladies infectieuses, 
il se produit quelquefois de véritables décharges urinaires 
bactériennes (Houchard). Le fait est-il en rapport avec une 
altération préalable engendrée par l'élimination de la toxine, 
ou bien est-il à considérer comme résultant de la propriété 
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des microbes de traverser les parois des capillaires et les 
tissus, c'est ce que nos connaissances actuelles ne nous per- 
mettent pas de préciser. 

Pour notre part, nous pouvons citer un fait, dont témoi- 
gne la microphotograplîie ci-contre (fig. 9). Dans les coupes 
d'une néphrite subaiguë, nous avons rencontré de nombreux 
amas microbiens dans les capillaires des glomérules, dans 
les capillaires interstitiels péritubulaires et à Tintérieur des 
gros vaisseaux. Les épithéliums étaient altérés, dégénérés 




Fig 9. Knibolies niicrobicMincs (fc./ii.) dans les capilhiircs d'un glomérule. Les 
épithéliums des tubes contournés sont granuleux, nécrobiosés ; les noyaux ne 
sont plus colonibles. — C. Congestion interlubulaire. — (irossissenienl: IGO 

comme sousTinlluence d'une intoxication massive ; en aucun 
autre lieu cependant ne se rencontraient de microbes dissé- 
minés, et, fait important, il nous a été impossible de cons- 
tater leur passage à travers les parois glomérulaires et de 
reconnaître leur présence à l'intérieur des canalicules uri- 
nifères. 

Cette observation serait en faveur de l'action primitive 
des toxines, action qui se manifesterait surtout sur les élé- 
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Pl. VIII. 



Rein 9. 



Néphrite congestive aiguë, observée au cours de la période secon- 
daire de la syphilis. — Tout l'organe est congestionné d'une la^on 
diffuse ; la limite de la substance corticale et de la substance médullaire 
est moins nette. Les glomérules très congestionnés sont très visibles 
sur la surface de coupe, sous forme de points noirs. La muqueuse du 
bassinet et du calice est elle-même atteinte par le processus inflamma- 
toire, et ses fins vaisseaux sont congestionnés. 
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nienls sécréteurs, les glomériiles étant i)iireiiient et simple- 
ment congestionnés. 

Aspect macroscopique. - Les néphrites passagères ne 
sont pas représentées anatomiciuement par un type unique 
de lésions. On peut dire qu'en général les reins sont volu- 
mineux, tendus, (|u'ils donnent à la main cpii les soupèse une 
sensation de densité plus élevée, (pi'ils sont congestionnés, 
se présentant avec une coloration rouge violacée diffuse, 
sur laquelle les glomérules se détachent comme de petits 

7 . r. Cl. r <■• 

r. 




Fig. 10. — Hémorragie capsulairr. — Le glonierule i(f7.i esl coiiiiiii' vidé, comprimé 
par répanchenienl sanguin. //.. honiatios — /... leucocytes. - T. c, tubes con- 
tournés. — Grossissement : KM). 

points d'un rouge plus intense (H. 9). Il faut distinguer tou- 
tefois des variétés où suivant Tintensité, suivant le mélange 
des modifications intimes des tissus, se trouvent réalisés les 
types que Ton désigne sous les noms de congestif, diapédé- 
iique, dégénératif. 

Au point de vue histologique, le caractère commun 
qui réunit ces différentes variétés est \ç peu daltération des 
pelotons gloméridaires. C.es derniers montrent des anses 
capillaires très dilatées, un léger degré de diapédèse leuco- 
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c} tique. Dans la capsule de Bowmann dont le revêtement 
pariétal ou gloniérulaire peut être desquamé ou en voie de 
prolifération, on obsei've, suivant les cas, un exsudât albu- 
mineux ou hématique, avec quelques leucocytes ; il s'agit 
parfois de véritables bémorragies (fig. 4 et fig. 10). 

Dans les tubes contournés et les brancbes ascendantes de 
Henle, les cellules sécrétantes quelquefois à deux noyaux 
sont tuméfiées, francbement granuleuses (fig. 11) (tuméfac- 
tion trouble de Virchow), en état de métamorpbose grais- 
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FUj. 11 — Coupe (lu labyrinthe, montrant les tubes contournés (T. c.) <lont les êpilhé- 
liuins sont tuniéliés et troubles ; quelques-uns sont en désintégration granuleuse 
{T </.)• — T. u., canaux d'union. — Grossissement : 160. 

seuse, ou bien montrent à leur intérieur des boules hyalines 
ou colloïdes dont Tissue dans la cavité tubulaire produit 
l'aspect dentelé bien décrit par Cornil. D'autres fois, ces 
cellules perdent pour ainsi dire leurs j)arties supeilîcielles, 
et par le fait de cette désintégration granuleuse partielle, 
elles paraissent comme abrasées et leur partie basale qui 
subsiste et contient des noyaux bien vivaces, paraît 
quelquefois surmontée d'une sorte de bordure en brosse 
(fig. 12, 13, 14). 

Par le fait des produits de transsudation glomérulaire 



47 



d'une part, des produits de désintégration ou de sécrétion 
cellulaires d'autre part, se constituent à Tintérieur des 
canaux urinifères, des moules cylindriques figurés, hyalins, 
colloïdes, gi^anuleux, héniati([ues (lîg. 1.")) i)Ius ou moins 
riches en leucocytes cylindres urinaires). 

Les tubes excréteurs à épilhéliinn clair ne présentent 
guère que des altérations d'ordre catarrhal peu accentuées. 

I-a trame conjonctive de l'organe contiiMit des capillaires 
distendus par leur con- 
tenu globulaire où se 
voient des leucocytes 
en proportion variable, 
suivant la cause de la 
maladie. 

En dehors des vais- 
seaux, dans les inter- 
stices des tissus, peut 
exister une infiltration 
œdémateuse, à lacpielle 
se surajoute cpichpiefois 
une hyperdiapédèse très 
intense. I/inliltration 
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embrj^onnaire (pii en /%. /*^ - NVphriic au(iri)tit. ai.. j;h>méruie peu 

nltcri'. — //., mpiflairc iMHirn- (rhéniJilics — T.t., 
résulte est, tout à fait tube contoumo avec tiinn'faclion troiiblt* do ses 

cellules. — T. n.. Uibe contourné (lonl quelques. 
diffuse, ou bien encore cellules de rcvètemenl sonl abmsees - Grossisse- 

ment : U'A). 

apparaît sous forme de 

petites accumulations leucocytaires, dont le siège de pré- 
dilection est le pourtour des glomérules, autour descpiels 
elles affectent la forme de véritables croissants (lig. 10). 

Les lésions du tissu rénal sont donc essentiellement dif- 
fuses; et c'est d'après la prédominance de Tune ou Tautre 
des altérations élémentaires, congestion, dinpédèse, dêijéné- 
rescence cellulaire, que se constituent les types différents 
énumérés plus haut. 
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Dans les néphrites à type congestif et hémorragique que 
\ Ton rencontre phis spécialement dans la pneumonie et dans 



T.i 




Fig.13. — Néphrilc lyphoïdique. — Le labyrinthe entre deux pyramides de Ferrein. — 
Gl, glomérule congestionne — T. c. tubes contournés, la plupart nbrasés. et rem- 
plis des produits de la désintégration cellulaire. ~ T. tv.. tissu interstitiel œdéma- 
teux. — \'., Cîipillaires dilatés. — T. dr., tube droit. — A. II., branche ascendante 
de Henle. - Grossissement : (M) 

certaines formes du paludisme aigu, ce sont les congestions 
et les hémorragies glomérulaires, l'irruption du sang dans 



/>.g. 



r.u. 




T.d 



Fig. îh. — Tubes contournés montrant Tétaf granuleux des cellules, la fusion des 
cellules entre elles (/•'.), et la dissociation de leurs parties superficielles. — T. d., 
tube contourné avec nécrobiose. - T. «., tube d'union. 

{ les tubes urinifères, Tétat granuleux pur et simple des cel- 
lules qui dominent. 
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Dans les néphrites à type diapédétiqiie, néphrites lyni- 
phoniateuses de Wagner, qui se rencontrent dans Térysi- 
pèle, dans la scarlatine quelquefois, ce sont les phénomènes 
d'œdème aigu interstitiel, de diapédèse dilîuse ou en foyers 



T.c. 



H H. 



T.c. 




Fig. 15. — Hêiiiornigics tuhulairi's ('rubiiIIuMiKitic) — 7'. c. lul)cs coiilouriu's reniplis 
de globules rouges; les points noirs in(li(|U('Mt 1rs noyaux «les globules blancs. — 
Ep. ËpUhélium al)rasé. aplati dans certains tubes. pres(|U(* indistinct. — E. H., espace 
de Bownumn contenant quelques globules. - GrossissiMuenl : KiO 



qui constituent le caractère esscnliel. La figure 16 montre 
bien ces caractères de rinfiltratioii embryonnaire périglo- 
mérulaire, soit sous forme d'amas (I. p.), soit sous forme 
d'infiltration diffuse (/. /.) 

Les néphrites à type dégénératif sont les plus fréquentes; 
ce sont celles du choléra, de la dii)htérie, de la fièvre 
typhoïde. Les altérations sont surtout épithéHales et i)euvent 
aller de la simple tuméfaction trouble jusqu'à la nécrose 
complète où les protoplasmas sont fusionnés, et où les 
noyaux ont perdu toute propriété de coloration. Os alté- 
rations épithéHales sont éminemment variables suivant les 
cas, el suivant les différents endroits d'une même coupe. On 
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j)()iiiTa se faire une idée de leur importance et de leur inten- 
T m I !r / r site, en étudiant les figures fai- 

tes daprès des coupes de la 
substance corticale dans des 
cas de néphrites d'ordres divers, 
et reproduites dans ce chapitre. 




^*WM 




FUj. 16. — Infiltration embryonnaire 
clifTuse (/. /.) et en amas pêriglomé- 
rulnires /. p., ayant détruit la cap- 
sule de Howmann en /. /j.i — T. c, 
tubes contournés — ^4., artère. — 
Grossissement : GO. 



En terminant cet exposé, et 
pour corriger ce que cette dis- 
sociation de formes diverses a 
peut-être d'un peu schématique, 
nous devons ajouter que le plus 
souvent, ce sont des formes ré- 
sultant du mélange en propor- 
tions variées de ces différents 
lyj)es que Ton observe habi- 
tuellement. 



NÉPHRITES AIGUËS ET SUBAIGUÊS 
A ÉVOLUTION PROLONGÉE 



Dans le groupe que nous venons d'examiner, nous n'avons 
eu en vue que les cas où les influences nocives sur le rein 
n'avaient agi que pendant un court espace de temps, 8 à 15 
jours par exemple. Nous allons envisager maintenant toute 
une série d'altérations dont l'évolution s'est prolongée de un 
à deux mois jusqu'à plusieurs années. 

On comprend que dans ces conditions, il ne soit pas tou- 
jours facile de déterminer pour chaque cas particulier la 
cause productrice de la néphrite. La néphrite scarlatineuse 
par exemple, celle de la période desquamative de la maladie, 
s'étahlit dans un rein qui a déjà pu être éprouvé au moment 
de la période fébrile de la pyrexie, en dehors même de toute 
autre cauvse antérieure. C'est déjà pour ainsi dire là une 
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Pl. IX. 




Rein 10. 



Néphrite aiguë avec hémorragies purpuriques corticales. — 
Après décortication, on voit de nombreuses taches punctifornies, 
correspondant à de petites hémorragies. La capsule en se détachant, 
a entraîné par places quelques portions du tissu rénal infiltré de sang. 
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Pl. X. 




Rein 10. 



Néphrite aiguë avec hémorragies purpuriques corticales. — 
Coupe du rein précédent, montrant la substance corticale peu 
congestionnée, plutôt paie et en voie de dégénérescence, surtout 
dans les colonnes de Berlin. Tout à fait sous 1 ecorce on voit des taches 
noires répondant aux hémorragies superficielles si nettes dans la 
planche précédente. 
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véritable néphrite redoublée qui va évoluer de différentes 
sortes. Elle pourra guérir sans laisser de traces l)ien sensi- 
bles, à la façon d'une néphrite eongestive aiguë ; mais sous 
l'influence de causes diverses (froid humide, infections secon- 
daires, écarts de régime, affection chronicpie telle que la 
tuberculose), elle pourra continuer son évolution et donner 
lieu, suivant Tintensité d'action des causes en jeu, suivant la 
durée du processus, suivant peut-être la résistance variable 
de l'organisme atteint, à ces formes cpie Ton a désignées si 
longtemps des dénominations trop précises de néphrites 
parenchymateuses, néj)hritcs épithélialcs, depuis le gros rein 
congestif hémorragicpie, juscpi'au petit rein granuleux de 
Johnson, en passant parle gros rein blanc et le rein bigarré. 

Est-ce à dire toutefois ([ue ces différentes formes puissent 
se transformer l'une en l'autre, que le petit rein granuleux 
qui s est produit en plusieurs années a été antérieurement un 
gros rein blanc par exemple? Non point. (Certaines de ces 
formes de néphrites sont des lésions véritablement termina- 
les, incompatibles avec la vie. 11 est d'ailleurs bien souvent 
impossible, en présence d'une forme de néphrite (pielconque, 
de déterminer avec exactitude la part (pii revient à l'altéra- 
tion rénale dans la production de la mort, car il ne faut pas 
oublier que d'autres organes, eux aussi, lésés en même temps, 
peuvent être en état d'insuffisance relative et que la termi- 
naison ultime peut être Teffet de l'amoindrissement fonctionnel 
de ces organes. 

Les facteurs étiologiqiies que, depuis quelques années, on a 
reconnus comme les plus fréquents et les plus certains dans 
la genèse de ces variétés de néphrites, sont par ordre d'im- 
portance : la scarlatine ; le froid humide dont l'action serait 
primitive pour d'aucuns, mais qui agirait bien plutôt pour la 
plupart en favorisant une action toxique ou infectieuse 
latente ; le paludisme, la syphilis, la grippe, la fièvre 
typhoïde, Yétat de grossesse, la rougeole, la variole, la 
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diphtérie, la pneumonie, les oreillons, et les processus 
suppuratifs d'ordres divers. La tuberculose pourrait, par le 
seul fait de réliniinatioii de ses toxines, ou peut-être des 
résorptions diverses qui se passent au niveau des cavernes, 
produire des altérations similaires. Parmi les intoxications, 
le rôle de Y alcool est contesté ; Faction du phosphore parait 
certaine. 

Mais répétons-le encore, un seul de ces facteurs agit rare- 
ment seul; généralement plusieurs interviennent, successifs 
ou associés. 

Les mêmes considérations qui nous ont fait distinguer 
dans les néphrites passagères des formes anatomiques diffé- 
rentes suivant la prédominance de Télément congestif, 
diapédétique, ou dégénératif, pourraient être répétées ici. II 
n'y a évidemment pas de démarcation absolue entre les 
grands groui)es que Ton est obligé de tracer pour la com- 
modité de la description. Les inlluences pathogènes 
responsables des néphrites peuvent sassocier dans toutes 
les proportions et évoluer dans le temps avec toutes les 
durées. Lesrésultats de leurs actions nocives seront différents 
suivant que par le fait de l'association de toutes conditions 
extrinsèques ou intrinsèques à l'individu, la néphrite aura 
évolué en plusieurs mois ou en plusieurs années. Dans le 
premier cas, on aura sous les yeux des reins augmentés de 
volume, congestionnés, hémorragiques ou totalement dégé- 
nérés. Dans le second, le volume sera plutôt moindre, et à 
côté d'altérations d'essence plutôt dégénérative, on rencon- 
trera les signes d'une réaction plus ou moins accentuée du 
stroma conjonctif. 

Nous décrirons seulement 3 tjrpes parmi ces formes 
multiples. 

I. Le gros rein congestif, quelquefois hémor- 
ragique, qu'il faut plutôt envisager comme une forme 
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1>L. XI. 




Rein 11. 

Néphrite aiguë. — Gros rein blanc avec taches hémorragiques 
à la base des pyramides. — 11 n*y a plus de limite apparente entre la 
substance corticale et la substance médullaire. La substance corticale 

Paraît homogène. La muqueuse des deux calices visibles, l'un en haut, 
autro en bas de la Phot. est presque uniformément noirAtre en raison 
de la congestion diffuse qu'elle présentait. — La veine rénale et ses 
branches sont remplies d'un caillot fibrineux. 



59 



intermédiaire entre le groupe des néphrites passagères et 
celui qui nous occupe actuellement, correspond aux néphrites 
aiguës graves dont la durée est limitée. Il se présente avec 
les caractères que nous avous décrits dans le chapitre pré- 
cédent, mais ces caractères sont excessivement prononcés : 
volume considérablement augmenté, tiers ou moitié parfois, 
coloration rouge vineuse générale, suiTusions hémorragiques 
de la muqueuse du bassinet, décorlication facile, surface 
lisse et parsemée de taches liémorragiques (R. 10 et 11). 
Sur la surface (le coupe, Fintensilé des lésions ghmdulaires 




Fig. 17. — Néphrite avec gloinérulite inleiise idl. . I/épitliéliuin des tubes contournés 
(7'. c). est réduit à une hune de Inible épaisseur contenant les noyaux encore 
visibles. Les capsules de Bowntann et les tubes sont distendus. — Grossisse- 
ment : 60 



est accusée à Tœil nu par Taugmentation d'épaisseur de la 
substance corticale, les marbrures jaunâtres qui traduisent 
des territoires de dégénérescence plus avancée, la disparition 
de la délimitation nette des pyramides vis-à-vis du manteau 
cortical. 

Au microscope, ce sont les altérations cellulaires les plus 
accentuées que nous avons déjà décrites (p. 45 et s.s.) jointes 
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à des lésions de glomérulite aif^uë marquée par une plus 
grande richesse des gloniérules en noyaux ou en éléments 
leucocytaires (fig, 17 et 18, v. aussi fig, 1). 

II. Le gros rein blanc, Tun des deux ty])es fonda- 
mentaux de la théorie dualiste, est rarement constaté dans 
toute sa netteté. II résulte de processus morbides ne dépas- 
sant pas deux ou trois mois. 

Voici les grandes lignes de la description classique : Le 

(;/. Te _ 




Fig. 18. — Un des gloniérules de lu ligure précédente à un plus fort grossissement 
(160). — Les anses glomérulaires sont à peine apparentes, les parois et les inter- 
stices des capillaires étant inlillrés de globules blancs et épaissis. 

rein est volumineux, ses dimensions et son poids peuvent 
être doublés. II a une coloration blanc-grisàtre, légèrement 
jaunâtre; sa consistance est molle, pâteuse. La décorlica- 
tion en est facile et met à découvert une surface lisse sur 
laquelle se remarquent des taches plus blanches ou plus 
jaunâtres environnées de quelques irradiations vasculaires. 
Ces lésions sont symétriques et s'observent avec des carac- 
tères peu différents dans chacun des deux reins. 
Sur une coupe sagittale, la substance corticale est aug- 
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Pl. XII. 




Hein 12. 

Néphrite aiguë. — (iros rein blanc, |)rovenimt ainsi que le pré- 
cédent (Tune femnie(le.'i5ans,qui en six semaines, présenta de Térysipèle 
(le la face et du tronc, eut un phlegmon à pneumocoques et à strepto- 
coques de la fosse sus-épineuse du côté gauche. La culture du sang 
donna du pneumocoque. 
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Pl. xiii. 




Rein VA. 



Néphrite aiguë. — I.a substance corticale est très augmentée 
d'épaisseur, elle est parcourue par un grand nombre de Hnes stries 
vasculaires. Les glomérules sont ù peine visibles. Il y a une congeslion 
très visible de la muqueuse du bassinet, plus marquée encore au 
pourtour de la papille que l'on voit faire saillie dans la moitié supérieure 
de l'organe. Par places, dans la substance corticale ou les colonnes 
de Bertin, sont des zones irréguliéres où la dégénérescence est plus 
avancée. 
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menlée dans toutes ses parties, qu'il s'aj^isse du manteau 
cortical proprement dit, ou des colonnes de Hertin ; son 
épaisseur parait parfois doublée. Toute la substance rénale 
peut être uniformément blanc-Jaunàlre, ivoire; le plus sou- 
vent, les pyramides sont encore striées de rouge violacé 
(li. V2 et l,i) ou parsemées de taches, de bandes hémorra- 
{{icpies. Il n'y a plus de limile nelleenlre la substance corli- 



ic'f^r col. 
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Fig. 1U. — riloiiHTiilc liypt'ihopliii' chms uiu- coiipi* du ifin 1- Ias ]);in>is des 
capillaires gloniérulaircs sonl «'puissiez. Par place il y a île rd-dciiio inlcrsliliel Œ., 
ailleurs de l'infiltralion Icucocylalrc, l.e — /•;. a , exsudai albiiininoux dans la cap- 
sule. — Cyl. ro/., cylindre colloïde. — (lyl i. cylindre leucocylitiue dans des tubes 
contournés. — Grossissement: IMJO. 



cale et la substance médullaire, (pii se fondent pour ainsi 
dire Tune dans l'autre. 

Au microscope, les lésions i)rincipales portent sur les 
glomérules et les tubes contournés. Le stroma ne présente 
que des lésions accessoires. 

Les (flomérnles sont le i)lus souvent hypertrophiés au 
début, doublés, triplés et même quintuplés. Les anses glo- 

5 
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mérulaires sont tiiinéfîces, en partie ol)litérées, en voie de 
dégénérescenee j^raisseuse ou hyaline (fig. 19). Si, à la 
suite de eette déf^énérescenee, le peloton glomérulaire est 
rétracté en partie ou en totalité, la cavité de Bowmann, 
remplie tout d'abord d'un exsudât albuniineux, est en partie 
comblée par des éléments cellulaires fusiformes disposés 
en strates à la face interne de la capsule, (^es éléments 
proviendraient, pour certains auteurs, de la prolifération du 
revêtement épithélial endo-capsulaire (endo-capsulite). Le 
revêtement glomérulaire proliférerait aussi, sous forme de 




Fîg. W. — Kiulocapsulitc. - I.e gloinôrulc* (il. csl presque coniplèlenienl iniper- 
méïiblc. — Kn 1'^., strates cellulaires ])artant de la capsule et tendant à oblitérer 
la cavité — Cyl., ])roduits d'exsudation iniratubulaire. avec boules hyalines — /. e., 
Infdtration leucocytaire. — En C, une cellule pédiculée du revêtcnient glonié- 
ruiuire (?). — Grossissement : KiO. 



cellules rondes ou pédiculées, en massue (fig. 20 et 21). 

Les tubes contournés sont volumineux, tuméfiés; leurs 
cellules se présentent à différents degrés d'altération. 
A coté d'éi)itliéliuins troubles, grenus, il y en a .d'autres 
remplis de granulations graisseuses. Leurs noyaux, souvent 
multiples (fig. 22) pour une seule cellule, sont très appa- 
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Pi.. XIV. 




lU'in 14. 
Néphrite subaiguë. — l/orj^îiiu* n'csl pns sonsiblonient augmenté 
(lo volume. Sa surl'aee de c'ou|)e est sillonnée de stries vaseulaires, qui 
se répandent en (ins |)ineeaux des pyramides de Malpiglii dans la 
substance corticale. A peine distingue-t-on (juehiues points j^loméru- 
laires. 
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renis et aptes à prendre la coloration. Le plus souvent les 
cellules sécrétrices sont réduites à leur portion basilaire et 
soudées les unes avec les autres, (^ette abrasion du revête- 
ment des tubes sécréteurs leur donne une apparence de 
<lilatation (fiff. 2!^ et 24) très i)rononcée, qui existe d'ailleurs 
dans certains cas. Les noyaux cellulaires, souvent encore 
colorables, ne j)renncnl (|uelt|uerois j)lus la coloration. 

Dans la lumière des lubcs contournés ou des collecteurs, 
se rencontrent les ])roduits (rcxsudalion ou de dégénéres- 
cence les plus divers : cylindres granuleux, hyalins, col- 
loïdes, dans lescpiels la nialière alhuminoïde fondamentale 




Fiy 21. - Kndocap<iilite. - Les cellules fusifoiines slrnlifiées (E.) s'étendent dans la 
capsule de Rownmnn. couvrant l'épitliélium aplati il'lp.) et distinct. 

Cette figure plaide en faveur de l'origine conjonctive du tissu d'ohlitémtion. — T, c, 
lubcs contournés. — GL, gloniérule dégénéré. — //., hématies. — Grossissement : 160. 



englobe souvent des débris cellulaires, des hématies, des 
leucocytes. 

L'épithélium des tubes droits est relativement peu altéré, 
parfois en voie de desquamation, ou atteint de dégénéres- 
cence granulo-graisseuse. 

Dans le tissu interstitiel, outre les lésions congestives ou 
hémorragiques disséminées, il y a de l'œdème inflamma- 
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toire, et un iionibre variable de leucocytes diapédésés, dis- 
séminés ou agminés. Il y a de Tendo-périartériolite des vais- 
seaux glomérulaires aflférents et efférents. 



Cai 
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/'7g. T2. — Tubes conlouriu-s avec noinhrcuscs collules » noyaux multiples (C. m.), 
denionlranl l'actlvilc cxagiTéc ol licsordoinu'C de rélémonl sécrctour. -- T. u., 
lubc (l'union - (Aip. capillaire. (îrossisseinent : 'Mm. 

III. — Quand la néphrite a évolué pendant un temps plus 
long, un an ou deux, Faspecl est différent, c'est le reixi 
blanc granuleux avec ses multiples variétés d'aspect qui 
est réalisé. On rencontre alors des reins blanchâtres, plus 
ou moins gris ou rougeàtres, bigarrés, bosselés, déformés, 
indurés et quelquefois kystiques, de volume sensiblement 
normal ou diminué. (2e polymorpliisme des lésions est en 
rapport avec une évolution morbide lente, quelquefois con- 
tinue, mais le plus souvent discontinue, qui permet le 
mélange en i)roportions diverses de lésions d'inflammation 
subaiguë ou aiguë avec des lésions de cicatrisation ou de 
réparation. (Le sont ces lésions qui constituent le substra- 
tuni analomique de la maladie de Bright, dans l'acception la 
plus habituelle et la plus large du terme, la plus clinique» 
et indépendamment de toute idée théorique arbitraire. 
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l»i.. XV. 




. '^^ 



Rein 15. 



Néphrite subaiguë. — La substance corticale est pâle et augmentée 
d'épaisseur. Les colonnes de Bertin surtout paraissent plus larges. 
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Pl. XVI. 




Rein 16 



Néphrite subaiguë, — Le rein est à peine augmenté de volume. 
Outre la pâleur et de sa substance corticale et des pyramides de Berlin, 
il y a une diminution de la substance totale (pyramide + écorce). Le 
hile est rempli de tissu adipeux. 
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Le rein blanc granuleux se présente avec les caraclères 
généraux suivants : 

Sa consistance est ferme ; la décortication se fait assez 
bien, et laisse à découvert une surface irrégulièrement bos- 
selée ou cbagrinée de granulations (granulations de Brigbt) 
grosses comme des grains de chènevis. Ces granulations 
saillantes à la surface, blanchâtres, a|)i)araissent sur les 
coupes sous forme de taches (|ue Ton retrouve non seulement 
à la surface, mais encore dans toute la substance corticale et 
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le. 



Fig. 23. — T. c, tubes conlournés dont les colluh's soiil en partie riisionnécs, el sonl 
déciipilées, abrasées. — I.a Ciivilé des liibes contient les débris cellulaires. — Gl , 
gloniérulc. — //.. hématies. — (irossissenient : ,3(K). 

les colonnes de Hertin, quoique en plus petit nombre 
(/?. IH). Le mélange de ces taches blanches, des traînées 
encore intactes de substance corticale, et des traînées gri- 
sâtres résultant du développement d'un tissu conjonctif jeune 
et plus vascularisé qui a une coloration grisâtre ou gris rosé, 
produit quelquefois sur la coupe un aspect bigarré assez 
spécial pour avoir servi à certains auteurs à caractériser un 
tj'pe spécial de néphrite (rein bigarré). 
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I /étude histologique des lésions montre des altérations 
glandulaires de même nature que celles du gros rein blanc, 
avec des lésions régressives en plus. 

L'épithélium sécréteur, au niveau des granulations, se 
montre tantôt tuméfié et gienu, tantôt abrasé, réduit à sa 
portion basilaire contenant des noyaux colorables, tantôt 
formé d'éléments petits et cubiques que Ton a considérés 
comme une forme de régression. Suivant qu'il y a eu une 
j)oussée terminale aiguë de néphrite, ou que la mort est 
survenue au moment d'une période d'accalmie, les cellules 




Fig. V^.- Autre partie de In coupe delà lig.23.— Lescellules des tubes conloumés^T cj 
sont nécrobiosées, et se résolvent en boules dans leur lumière. — CyL, cylindre 
hyalin. — On ne voit plus de limites cellulaires. Les noyaux ne sont plus colo- 
nibles. — Gl , Glomerule. — Grossissement : 300. 

épilhéliales sont diversement altérées et peuvent se montrer 
avec les diverses modifications signalées dans les néphrites 
aiguës. 

Ce qu'il y a surtout à signaler en dehors de ces altérations 
cellulaires, ce sont les lésions d'atrophie glomérulaire et 
tubulaire. C'est à la progression graduelle de ces lésions 
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I>L. XVII. 




Hein 17. 



Néphrite chronique, avec taches blanchâtres dans la substance 
corticale et les pyramides de Berlin, correspondant à des territoires 
glandulaires respectés, ou hypertrophiés. 
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Pl. XVIII. 




Rein 17. 



La siirrace csl finemenl gnmulcuso. (Iluiqiie saillie correspond à 
une granulation de Brighl. 
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scléreiises qu'est dû sans doute Taspect granuleux de Tor- 
gane. Nous étudierons ces lésions atrophiques avec les 
néphrites à évolution lente, dont elles constituent plus spé- 
cialement la caracléristi(|ue. 



NÉPHRITES CHRONIQUES 

Lorsque Ton trouve à Tautopsie un rein atteint de néphrite 
atrophique, chez un individu (|ui a présenté antérieurement 
des signes d'une toxi-int'eclion i)r()l()ngée, (pii a suhi les 
atteintes de plusieurs maladies inreclieuscs successivement 
guéries, ou (pii était exposé à une intoxication répétée et 
discontinue comme l'intoxication saturnine, il est relati- 
vement facile de reporter relïct à la cause. 1 /action |)rolongée 
de produits toxicpies sur les épitliéliums rénaux en particu- 
lier et sur les giomérules, est de toute évidence, et l'on a pu 
dire que cette néphrite glandulaire primitive était l'origine 
de la sclérose atr()phi(pie secondaire (dharcot). 

Il est plus difficile de se prononcer lorscpie de tels itnlécé' 
dents foui défaut, ou (pie l'on constate, en même temi)s que 
les altérations glandulaires, des lésions d'endartérite très 
prononcée. C'est dans de tels cas (pic la théorie interstitielle 
de la néphrite atrophi(pie (Traube), ou la théorie vasculaire 
(Lancereaux) trouvent leurs arguments fondamentaux. 

La conception actuelle des néi)hrites permet de négliger 
ces questions trop particulières de subordination d'une 
lésion à une autre, et de considérer Tartérite chronique et la 
néphrite lente comme les efîets d'une même cause agissant 
de telle sorte que (( la substance irritante ou toxique soit 
« déposée dans le rein en petite 'cpiantité et qu'elle soit 
« douée d'une faible puissance d'irritation... 

(( Les néphrites chroniques avec atrophie sont en somme 
« des néphrites par élimination lente de poisons ou de 
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« substances toxiques dont la puissance inflammatoire est 
« mesurée. » (Brault). 

Ces conditions se trouvent réalisées dans Y intoxication sa- 
turnine et la goutte principalement, où la répétition prolongée 
des épisodes toxicpies arrive à produire des types de rein atro- 
plîique bien définis, le rein saturnin, le rein goutteux. La 



C. if. 



T. r.» * 




C.d. 



i.i hyp. 



Fifj. 25. — Hyperirophîo gloiiiérulnire compensatrice dans le rein opposé au rein atro- 
phié 51. - Cwl. hyp., gloinérulc hypertrophié, — C.d., capillaire dilaté - T. c, tubes 
contournés avec cellules nombreuses en prolifération. — T. u , tubes d'union. — 
Grossissement : IW. 

néphrite atrophique se rencontre aussi chez \e^ rhumatisants, 
les l)uveurs d'alcool à petites doses. Elle constitue encore le 
terme ultime des formes prolongées de la néphrite palustre, 
de la néphrite scarlatineuse, de la néphrite gravidique (Gau- 
cher et SergentK 

« L'atrophie rénale peut sans doute aussi succéder aux 
a assauts réitérés de plusieurs des maladies infectieuses dont 
« l'influence pathogénique est aujourd'hui démontrée, une 
« seule de ces attaques ne laissant comme résidu que des 
(C lésions réparables ou compatibles avec un fonctionnement 
« régulier du rein » (Brault). 
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Le type qui justifierait le mieux cette proposition, est le 
type du rein sénile, dont Tatrophie serait j)rccisénîent la 
résultante de tout un passé pathologi(jue. Le rein garderait 
en quelque sorte les traces du |)assage des produits toxiques 
les plus divers, résultant d'intoxications minimes venant du 
dehors, d'auto-intoxications variées, de toxi-infections ou 
d'infections atténuées. 



Les atrophies rénales consé- 



C. IL 



Aspect macroscopique, 
cutives à ces néphrites chro- 
niques ont été désignées de 
diverses façons : petit rein 
rouge, petit rein contracté. 
petit rein (jontteu,i\ petit rein 
granuleux, etc. Elles pcuvcMit 
être considérahles et l'on cite 
des cas où le rein réduit au 
quart de son volume, au lieu 
de son poids normal de VM) 
gr. environ, ne pesait plus 
que 40 à 30 gr. Les deux reins 
chez le même individu sont 
en général également atro- 
phiés, à surface irrégulière. 

A la coupe, le tissu est 

dur; on constate des teintes /-iV; 5?6- Début de sclérose pènglomcrula ire. 

j, - . — Le tissu conjoncllf périlubulnire est 

diverses, rouge sombre, gris, augmenté (S ; la capsule est épaissie 

, • .1 {C.B.). — H, hématies dans les aipillaires 

Jaune, plus ou moins melan- pénglomérulaires dilatés. - Les cellules 

' !•«•' • ^®* tubes contournés sont en état de tu- 

geeS. Les dmerences tiennent méfactlon trouble, ou de dégénérescence 

, „ , - ,, , » 1, , granuleuse. — Grossissement : 150 

a 1 état des cellules et a 1 état 

de développement ou de réplétion vasculaire. Quelquefois la 
coloration est violacée, et traduit une congestion chronique, 
d'autres fois elle est rouge intense, hémorragique et traduit 
un raptus congestif terminal. Les artérioles de la voûte sont 
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quelquefois saillantes sur la coupe ; leurs parois sont mani- 
festement épaissies et rigides. 

La zone corticale est notablement diminuée ; son épais- 
seur, très inégale, est souvent réduite à 1 ou 2 mm. ; la hau- 
teur des pyramides n'est pas sensiblement modifiée. Dans 
certains cas, Fatrophie s est faite comme si le rein se con- 
tractait pour ainsi dire sur lui-même ; ce sont les cas où Tor- 
gane a le volume le plus réduit ; dans d'autres, l'atrophie 
s'est faite de telle sorte que le volume total s'est peu modifié. 




Fig, 27. — Sclérose sous-corticiile. nvec gloniérules hypertrophies ('(7/.>, dont la cap- 
sule est épaissie, fibreuse, feuilletée (Cf.) - (il. f., glomérule atrophié. - Le 
tissu de sclérose S., infiltré de quelques globules blancs, étouire les tulies urini- 
fères T. ii. — l^i capsule est épaissie. — Grossissement : 60. 

mais la substance rétiale ne constitue qu'une coque de peu 
d'épaisseur autour d'une masse graisseuse considérable qui 
englobe les organes du hile. L'atrophie glandulaire, sans que 
cela paraisse de prime abord, peut être égale dans les deux 
cas (R. 18, R. 19. R. '21). 

La capsule fibreuse du rein, épaissie, environnée le plus 
souvent d'une atmosphère gi'aisseuse augmentée, est adhé- 
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Pl. XIX. 




Rein 18. 



Néphrite atrophique au début. — La surface de l'organe est 
irrégulière. La substance corticale est légèrement diminuée d'épais- 
seur. Le tissu adipeux contenu dans la coque formée par la substance 
rénale est plus abondant. 
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rente au tissu rénal qu'elle recouvre. Quand on veut la 
détacher, elle se clive, et Ton ne j)eut l'enlever complète- 
ment qu'en arrachant en même temps des parcelles de 
substance corticale. La surface de l'organe est bosselée, et 
finement granuleuse ; géncralemenl elle est parsemée de 
petits kystes superficiels ([iii crèvent pendant la décortica- 
tion ; les mêmes kystes plus ou moins volumineux peuvent 
exister d'ailleurs dans toutes les régions de l'organe nudade 
(iî. 2W, '21). Une autre formation particulière, sur hupielle 




Fig. :?*. — Sclérose gloinérulairf ; Ws fihrillfs coiijonclivcs '/". i sonl peu serrées et sépa- 
rées par quelques leucocytes Le gloinérule esl très réduit, presque imper- 
ménble iGL). — A., artère — V.. veine. — T. c, tubes contournés à cellules abrasées. 
— (îrossisscnient : 160. 



nous reviendrons plus loin, est celle de nodules blancs 
superficiels de la grosseur d'un pois à une noisette et que 
Sabourin a bien décrits sous le nom d'adénomes. 

Les granulations superiicielles qui constituent le carac- 
tère le plus commun de l'atrophie rénale sont de tailles 
diverses et diversement réparties. Tantôt elles sont très fines, 
grosses comme des têtes d'épingles (R, 17, R. 23), et par 
leur ensemble donnent à la surface un aspect chagriné uni- 
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forme, indiquant un processus scléreux également réparti 
dans tout Torgane, autour de chaque système tubulaire, qui 




Te. 






l'ig. 29. — Auln* as|)t'cl de la sclérose périgloincrulairc/.Sr/.;; il reste à peine de l'espace 
de Howniann — L'arleriole gloinérulaire paraît olilîtêrêe (A ). — L.. leucocytes. — 
(il., gloiiiérule. — 7. r., tube contourné - (irossis^ement : 16(). 

peut être considéré comme un lobule rénal (sclérose mono- 
lohulairc); tantôt les gramilations sont plus volumineuses 




Fig. 3(). — Sclérose endocapsulaire fibro-hyaline [Sel. f. h.\. Le gloniérulc est réduilà un 
moignon (G/) Le tissu intertabulaire est fibreux (Sr/.i et infiltré de leucocytes 
(/..). l^es tubes T sont comprimés, atrophiés. — Grossissement : l(i() 

(sclérose multilohulaire), inégalement réparties; à côté de 
parties très saillantes se voient des dépressions très pro- 
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Vh. XX. 




Hein 19. 



Néphrite atrophique lypiiiuo. — liein rouf^o induré. \a\ suriïu-e 
est très irréj^ulière; la substance corlicnlo est très réduite par endroits. 
Dans la partie inférieure, l'épaisseur totale du parenchyme rénal est 
très diminuée. Dans la partie supérieure, la papille i\ trois pyramides 
correspond à une substance corticale augmentée, l'ne branche de 
l'artère rénale dans la partie inférieure de la ligure a des parois épaisses. 
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noncées, indiquant un processus à caractère essentiellement 
inégal, et ayant lésé le rein d'une façon parcellaire. 

On n'est pas d'accord pour expliquer la formation de ces 
saillies granuleuses. Les uns considèrent qu'elles représen- 
tent les portions de substance rénale encore saines, et dont 
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Fig. 31. — Mémo légende (|iie paurhi li^. 30. — Lji sclérose lihro-hyaline endocapsulaire 
n'a rempli que la moitié de la cavité de Howinann. - ,4., artériole. — Grossisse- 
nïenl : IWK 

la saillie s'explique par la dépression des lissus avoisinants 
atrophiés, rétractés par le fait de lésions inflammatoires 
disséminées. « La granulation résulte, par conséquent, de 
« l'alternance de régions détruites et de régions conservées. » 
(Brault). D'autres pensent, en outre, que la rétractilité spé- 
ciale du tissu conjonctif inllammatoire intervient, en faisant 
saillir davantage les parties intermédiaires, les énucléant 
pour ainsi dire. Dans un sens opposé, CJiaulTard attribue 
aux granulations elles-mêmes la valeur de véritables hyper- 
trophies glandulaires compensatrices ; pour lui, les tubes 
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sont plus volumineux, les glomérules sont plus gros (fig. 25), 
en vue d'une suppléance fonctionnelle, analogue à celle que 
les expérimentateurs ont observée dans le rein persistant 
après une néphrectoniie unilatérale, soit qu'il y ait simple- 
ment une hypertrophie simple des tubuli et des glomérules 
(Valentin et Rokitansky, Lancereaux, Melchior Torrès), soifr^ 
qu'il se produise des néoformations tubulaires et gloméru- 
laires (Ribbert, Tizzoni et Pisenti, Golgi), soit que les deux 
existent (Tuffier et Toupet). Tuffier, toutefois, ne croit pan 
que riiypertrophic soit possible dans les néphrites. 




Fig. 32. — Kyslt; gloniôrulnire. — Vesliges gloniérulaires GL, surmontés d'une niasse 
coIIo!de qui rcmplissailtoule la cavité. - I^s tubes contournés ont leur revêtement 
. abrasé, (T.c); dans leur cavité, des débris granuleux.— Sel., sclérose in tertubula ire- 
— T. a., tubes atrophiés. —A., arlériole à parois épaissies. — Grossissement : 60. 



Etude microscopique. — Si l'on examine des coupes mi- 
croscopiques des diverses variétés de rein atrophique, on y 
rencontre certains caractères communs. On constate d'une 
façon générale que l'atrophie commence dans les couches 
les plus corticales sous la capsule, où l'on trouve des foyers 
de sclérose englobant des vestiges tubulaires et des glomé- 
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II. XXI. 




20. 



lU'in 21. 



Rein 20. 

Néphrite atrophique avec kyste cortical. — A la partie supérieure 
et interne du rein, on voit une dépression correspondant à l'airaissement 
et la cicatrisation d'un kyste identique. La coupe de l'organe montre 
les caractères de la néphrite atrophique, surtout la diminution de la 
substance corticale. 



Rein 21. 

Néphrite atrophique. — On voit plusieurs kystes par rétention, 
soit dans la subtancc corticale, soit dans la subtance médullaire. 
Le bile du rein est abondamment garni de tissu adipeux. 
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rules complètement transformés en masses fibreuses à peine 
reconnaissables. 

Si l'on veut se rendre compte de la genèse des lésions, il 
faut parcourir de nombreuses préparations ; on est quelque- 
fois servi par le hasard, et sur une même coupe, portant par 
exemple sur une granulation et sur le tissu atrophique 
environnant, on peut suivre 
les différents stades de la 
sclérose gloniérulairc el de 
Tatrophie lubulaire. 

Certains gloniérulcs sont 
restés sains, perméables ; ils 
paraissent même c|uel(|nc- 
fois plus volumineux, hy- 
pertrophiés ; leur capsule 
esta peine épaissie (fig. 2()). 
D'autres ont une c'a|)sule 
très augmentée et constituée 
par des fibrilles conjonc- 
tives denses, ou (ra])|)arence 
feuilletée ; le peloton glo- 
mérulaire apparaît alors 
plus petit au milieu de la 

rivitp r-int;iil'iirp H^'iiilrov; '''^- '^'^- ^<^'t''<»^«' comi)acle de la substance 

tdVlie CapSUUUie. UaUlItS eorUcak-. avec un groupe de glomérules 

fnic U V •! •! VînlôriMiir i\t^ sclérosés (G/ i; quelques tubes contournés 

lOlî», n y a, <l llllltllfUl ut sont distendus, kystiques, 7. d.; la plupart 

h#*oYritA AtA n<-i^«r«v^oiiii A^Ly atrophiés, T. a, et eloufTés dans le tissu de 

Ca\llt Ue nOWmann, nés sclérose (SW.) - Par places, rinfdtraiion 

^f..^«:fî^..«»:^..«^ .^,-» ...,^:.,.,«,^i embryonnaire est très marquée. /. e. — Gros- 

stratiiications en croissant sissement : go. 
accolées à la capsule, cons- 
tituées par des lamelles de substance fibro-hyaline et qui 
tendent à combler complètement la cavité, pendant que 
le glomérule se ratatine et n'apparaît plus que comme un 
minime bourgeon irrégulier adhérent au niveau de son hile. 
La symphyse glomérulo-capsulaire est souvent complète 
alors que le glomérule est encore très apparent. Au dernier 
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defjré de la sclérose, on ne voit plus de traces de glomérule; 
la cavité de Bowmann est remplie de lamelles concentriques 
qui prennent les colorations du tissu conjonctif, et il est 



t: f 




Cyl. r../. 



Fig. 34. — r.oujîe d'une granulation de Ilrighl. R. 2.7. - Au pourlour, X. a., lésion de 
néphrite atropliique. — - Gl., glomérule hypertrophié, à capsule dilatée. T, c.tub^ 
contournésdistendus.n épithéliuniahrasé.— Cyl col., cylindre colloide. — /.«..Infil- 
tration embryonnaire. -- C. f.. capsule fibreuse du rein — (Grossissement: 60. 

difficile de dire alors, si celle sclérose provient de la sclérose 
glomérulaire elle-même ou résulte de l'évolution de l'endo- 



Rein 22. 

Néphrite atrophique. — Le rein est considérablement réduit 
de volume. I/atrophie porte surtout sur la substance corticale. Les 
colonnes de Hertin sont relativement peu diminuées. Le bassinet est 
légèrement distentiu. 

Hein 23. — Surface et coupe. 

Néphrite atrophique par intoxication saturnine. — On voit à la 
surface de nombreuses ^granulations blanches; on les retrouve à la 
coupe dans toute l'épaisseur de Torgane. Ce sont des granulations 
de Bright dont la structure microscopique est représentée par une 
ligure microphotographique (fig. 34). 
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Pl. XXII. 



Hein 22. 





Rein 23. 



Hein 23. 
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capsulitc fibro-liyaline si nette en d'autres points (fig. 27, 28, 
29, 30, 31). 

D'autres fois, le glomérule atrophié est quelquefois 
encore en partie perméable. La cavité de Bowmann est 
distendue et transformée en une véritable microkyste, à 
contenu granuleux, hyalin ou colloïde (fig. 32). 

Les glomérules sclérosés peuvent se rencontrer disséminés 
sans ordre dans une coupe de rein ; le plus souvent ils sont 
groupés et les foyers de néphrite parcellaire dans lesquels 
ils sont plongés peuvent apparaître avec les caractères mi- 
croscopiques d'une inflammation à divers degrés d'acuité ; 



T'f K»-** 




Fig. 35. — Coupe de subslanct* corticale montrant les tubes conlournés {T c ) séparés 
des leucocytes et par des cellules (ibru-plastuiues allongées, stade de début de la 
sclérose inlertubulaire (/".). — Les cellules sécrétrices sont granuleuses el en partie 
desquamées. — Grossissement : 300. 

infiltration embryonnaire et congestion localisée, ou sclérose 
constituée (fig. 33), ces différents aspects se rencontrent dans 
un même rein et prouvent en faveur de la conception qui 
fait intervenir dans la pathogénie des néphrites atrophiques 
des influences nocives successives et légères. En même temps, 
les tubes contournés sont altérés ; leur épithéhum dégénéré 
est transformé en épithélium à cellules cubiques, ou aplaties 
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(fig. 33 et 34); dans la liiinicre des tubes se trouvent les 
produits de la sécrétion morbide ou de la désintégration 
des cellules, cylindres hyalins ou plus souvent colloïdes ; 
Taccumulation de ces produits dans certaines parties des 
tubes donne lieu souvent à la production de kystes généra- 
lement peu volumineux. La membrane basale des tubes 
contournés est épaissie, et, aux stades les plus avancés. 



Cyl. col. 



T cj 




(UiJ col 



Fig. .W. — Coiipt* transversale d'un lerritoire d'une pyramide de Malpiglii, nionlrant 
une grande quantité de cylindres colloïdes {Cyl. œl ) sectionnés transversalement 
dans les tid)es droits de toutes tailles. — A., artères avec endarjlérllc. — a, arlé- 
rioles à parois épaissies. — Sel., sclérose. — Grossissement : 6(). 

confondue avec le tissu compact de sclérose. 

Le tissu de sclérose, si net dans le labyrinthe (lîg. 35) qu'il 
décèle quelquefois la systématisation lobulaire despyramides 

Rein 24. 
Néphrite atrophiqud. — Petit rein rouqe induré, — Le parench j'orne 
rénal est réduit en un tissu dur strié irrégulièrement par les 
sinuosités dos vaisseaux, (''est h peine si l'on distingue encore les 
pyramides de Malpighi, ou la limite de la substance corticale. 
Rein 25. 
Néphrite atrophique — Petit rein blanc granuleux induré. — 
La congestion est moindre, les lésions de dégénérescence plus avancées. 
Rein 26. 
K^ste par rétention — Le développement de ce kyste a amené 
la disparition cotnplète de toute une pyramide et de Técorcc corres- 
pondante. Un autre petit kyste de même ordre est visible dans une 
pyramide de la partie inférieure du rein. 
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Pi. XXIII. 











Hein '^4. 



lU'iii 2,') 




Rein 26. 
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de Ferrein, se produit encore dans les pyramides de Malpighi 
en suivant le système canaliculaire, jusqu'au niveau des 
papilles rénales, où le tissu conjonctif néoformé devient 
quelquefois très épais. Les tubes collecteurs sont en voie 
d'atrophie au sein des travées fibreuses, qui les étoulTent et 
les sectionnent en segments qui peuvent subir la transforma- 
tion kystique, souvent remplis 
tout au moins de moules col- 
loïdes, ou cireux (fîg. 30). . I 

Les vaisseaux peuvent être 
sains ou altérés ; ils restent en 
général perméables et il est 
possible de les injecter. Les lé- 
sions histologie] ues sont celles 
de l'endartérilc (flg. 'M) à ten- 
dance oblitérante ; on les cons- m. 
tate aussi bien dans les arté- 
rioles alfércntes ou eHcrentcs 
du glomérule que dans l'ar- 
tère rénale elle-même et ses 
principales ramifications. 

Telles sont les lésions les |)lus 
communes, les |)lus générales 
de ces atrophies rénales con- 
sécutives aux processus toxi- 
ques ou toxi-infecticux de très 
longue durée. 

Dans certains cas, la répéti- 
tiond'une élimination toxique 
toujoui's identique à elle-même, 
peut donner à la lésion un cachet spécial. La classification 
purement étiologique des néphrites que l'on a tenté d'établir 
pour tous les gi'oupes, a trouvé là sa plus évidente justifica- 
tion. Le rein saturnin serait de couleur orangée et d'aspect 




/'Vf/ :ii. — H.ainificiiUon tl<* 
rjirtrre rriiale, iiiontniiit IVn- 
(Ijirtrritr ohlilénuitc. — l\, 
tissu (le nouvelle rorination. 
— .V. é. /.. mciiibianc élas- 
li(iut' iiitcriu'. — M., iiuiscu- 
k'ust*. — .4</., advfnticf — 
(irossissciiU'Ut : VA). 



- 104 ~ 

finement et régulièrement grenu {R. !23). Le rein goutteux 
est tout à fait typique : « Outre les caractères de l'atrophie 
i( scléreuse, le rein goutteux se montre strié de traînées 
« blancliâtres, linéaires et rayonnantes, formées de dépôts 
« d'urate de soude dans l'épaisseur des pyramides. Pour 
« Virchow, Lancereaux, ces stries uraliqucs se déposent 
« dans les tubes droits ; i)our Garrod, pour Rendu, dans le 
« slroma conjonctif, tandis que Cliarcot et Gornil admet- 
« tent à la fois la double localisation » ((Chauffard). 
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Pl. XXIV. 




Rein 27. 



Kystes multiples corticaux. — Ces kystes rencontrés dans un 
rein relativement peu atrophié, avaient un contenu coagulable, col- 
loïde, pour la plupart. Quelques-uns ont conservé ce contenu sur la 
coupe. La structure microscopique est celle du kyste par désintégra- 
tion (fig. 39). 



V 



KYSTES DU REIN 



!• — Kystes par rétention et par sclérose 



Au cours (le la (lescri])li()n des lésions de la néphrite 
alrophique, nous avons sijjnalé la IVécjuenee des ])roduelions 
kystiques sous-eorlieales et menu* inlra-parenehyniateuscs. 

Le mode de ees formations kyslicpies a surtout intri{{ué 
les observateurs et a été la source de nombreuses discus- 
sions. 

Pour (k)rnil et Brault, les ])etits kystes miliaires que Ton 
observe au cours de certaines néphrites chroniques semblent 
être h\ conséquence crétranglements produits par la sclérose 
sur la lonj^ueur d'un tube urinifère (R. î?6'. PL XA7//), et la 
rétrodilatation du tube par accumulation du produit filtré 
(kystes f{lomérulaires, v. i\g. 32) ou sécrété (kystes tubulaires, 
V. fig. .'t8). Dans certains cas, les tubes peuvent être segmentés 
en nombreux tronçons, ce qui explique le grand nombre 
des kystes observés. 

Ces kystes sont en somme des kystes par rétention et 
par sclérose. 
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2. — Kystes par désintégration 



Kelsclî et Kicncr ont observé une autre variété de kystes 
dont nous avons pu reconnaître Texislence. (^c sont des 
kystes par désintégration ^naisseuse ou eolloïdo-grais- 
seuse ; la sclérose ne serait que secondaire. Pendant leur 
période de formation, ces kystes ressemblent plus à un 



T. dr 




T.c. 



FUj. 38. — Kysle tubulaire, tapisst* par un épitlièliuin aplali. La coupe a été faite %*ers la 
base d'une pyramide de Malpighi — .1., artère à parois épaissies. — Sr/.. sclérose 
péritubulaire. — (îrossissement t 60 

foyer de ramollissement qu'à un kyste (fîg. 39); ils n'ont pas 
de membrane propre continue, et le tissu qui les entoure ne 
présente i)as d'indice de compression ou de refoulement. On 
distingue même, dans les stades les plus jeunes, les vestiges 
de la dégénérescence massive des tubes qui ont encore con- 
servé leur aspect, et entre les(|uels se distinguent encore les 
vestiges du tissu conjonctif interstitiel. Ces apparences tubu- 
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Pl. XXVI. 




Hein 28. 



Kystes multiples corticaux. — Le rein est granuleux sur la surface 
après décortication difiicile. Quelques kystes ont un contenu séreux, 
la plupart un contenu colloïde coagulable. 
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Pl. XXV. 




Hoiii 28. 



Sur la coupe on voit la diminution de ta substance corticale et par 
endroits de ta subtance métiullaire. Les kystes ù contenu séreux sont 
vides, les autres remplis par une matière homogène opaque. 
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laires se résoh cnt iiUérieiiremeiil en gouttelettes ou en granu- 
lations qui prennent les réactions de la substance colloïde. 



I.e. 



V. 



T.c.d. C.p. 




(i.a. (il i. 

/•Vf/. :iiK — Kyslr pai* (lt'sinlt'j;iali()n. nous-coi lical. — T.c.d , liibi's conloiinu's dégénc- 
rt's. — C. i* . capsule pioprc. \'.. vt-sli^^cs du tissu de soutien. — / . zone de (It'sin- 
légratioii. — / c. inlillration embryonnaire. — (i. a., \i,U)uu-viiU' atrophié. — Gl.i , 
gloménde iidiltré. à eolé d'un tube à contenu colloïde. — (irossissenient : G(>. 



3. — Grands kystes séreux. 

C.ertains kystes unicpies, ou peu nombreux, à contenu 
séreux ou colloïde, peuvent accpiérir un volume suffisant 
pour être gênants et nécessiter une intervention cbirurgi- 
cale. On désigne ces kystes sous la dénomination de grands 
kystes séreux, et l'on a une tendance à les considérer 
comme résultant de Tétranglement des tubes uriniféres par 
la sclérose rénale. D'ajirès les opinions les plus récentes, il 
faudrait rejeter cette idée, en considération de ce fait qu'il 
n'y a pas de i)rolifération connective autour des kystes 

8 
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de petit volume, et que réi)ithélium cubique, ou aplati, qui 
en tapisse la paroi semble posséder une activité sécrétrice 
spéciale (R, 29). 

Ces kystes seraient vraisemblablement à rattacher à un 
vice de déveloi)pement portant sur un ou quelques points 
très limités de la glande rénale. 

La présence de sang, ou de substances colorantes héma- 
tiques dans les kystes rénaux, n'a d'autre signification que 
l'existence antérieure plus ou moins éloignée d'un processus 
congestif ou hémorragique pariétal. 



4. — Gros rein polykystique* 

Il est une autre variété de kystes du rein mieux caracté- 
risée, que Ton tend à difTérencier com])létement de ceux de la 
néphrite interstitielle, c'est celle dont rensemble constitue 
le gros rein polykystique, appelé encore: dégénérescence kys- 
tique (Ilufeland), dégénérescence enkystée générale (Rayer), 
transformation kysteuse des reins. 

Les auteurs classiques distinguent deux types principaux 
selon que la lésion se constate chez le nouveau-né, ou chez 
l'adulte, et ils décrivent séparément le rein polykystique 
congénital, et le rein polykystique de Vadulte, en leur assi- 
gnant d'ailleurs les mêmes caractères. On tend actuellement 
à réunir ces deux types, depuis que Ton a observé les mêmes 
lésions chez l'enfant et l'adolescent. La question se pose 
même de savoir si dans tous les cas le rein polykystique 
n'a pas une origine congénitale. 

Ce type de lésions du rein i)résente des caractères ana- 
tomiques bien tranchés. 

Le rein a conservé sa forme générale, mais il est augmenté 
de volume, et creusé d'innombrables cavités kystiques. 
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PL. XXVII. 




Hein 29. 

Kyste unique à contenu colloïde. — On ne vt)it niicunc tnice de 
sclérose. Le tissu rénal présente les cnraelères tle hi dégénérescence 
}»raisseuse. 
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Le volume peut être considérable, à tel point qu'il peut 
être une cause de dystocie lorsqu'il existe chez le fœtus avant 
raccouchement. Dans ces cas, on Ta vu atteindre 15 cm. de 
longueur, et peser jusqu'à lOOO et \'^{)^) gr. (liiez l'adulte, les 
dimensions peuvent être énormes ; dans un cas de Farr, 
elles étaient de 11 cm. Dans le cas que nous avons étudié, et 
dont nous reproduisons le rein le plus volumineux (/;/. XXIX 
et X.XX), les dimensions étaient de 20 cm. ô, 12 cm., \) cm, et 
le poids de 12(K) gr. 

La coloration de ces reins, et leur as])ect sont subordonnés 
à la physionomie de chacun des kystes en particulier. Cqs 
kystes, de tailles les j)lus diverses, isolés les uns des autres, 
serrés (piehpielbis, faisant même saillie l'un dans l'autre, ont 
un conteiui li([uide variable, ou de consislaïue |)àleuse. Les 
cavités à contenu IVanchement li(iui(le sont généralement 
transparentes, comme dans les kystes séreux ou urineux 
simples; le i)lus souvent la coloration varie iVun kyste à 
l'autre, on en trouve de Jaunes, de bruns, de verts, de rou- 
geâtres, d'autres noirs ; ([uelques-uns possèdent un asi)ect 
légèrement fluorescent. L'ensemble de tous ces kystes de colo- 
rations diverses a été comparé assez justement à une volumi- 
neuse grappe de raisin, dont les grains seraient à divers 
états de maturité. 

Le contenu des kystes est assez fortement albumineux; 
celui des kystes transparents, à part ce caractère, se rap- 
proche assez de l'urine par sa composition chimique. Les 
colorations diverses des différents contenus kystiques sont 
en rapport avec les transformations variées de l'hémoglo- 
bine et de ses dérivés. On y rencontre quelquefois des pail- 
lettes de clîolestérine ; rarement on a signalé un contenu 
purulent, en rapport certainement avec une infection secon- 
daire. 

Les parois des kystes sont souvent très minces, et entre 
deux kystes contigus, transparentes; quelquefois, par près- 
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sion réciiM'oqiie, ces parois ont disparu et deux kystes voi- 
sins communiquent, dislinj^ués seulement par les crêles cir- 
culaires, en croissant, qui persistent. Dans l'intérieur des 
kystes, on pourrait encore, suivant les auteurs, rencontrer 
d'autres parties saillantes, résultant d'une prolifération 
active de la paroi. 

Dans les zones intermédiaires à dilTérents kystes, on ren- 
contre des territoires où la substance rénale existe encore. 
Os zones sont très rares, connne on peut s'en rendre compte 
en sectionnant le rein polykyslique de son bord convexe 
vers le bile. 

L'aspect est dès lors caractéristique et permet aussitôt de 
dilTérencier la lésion de celles j^rossièrement analogues que 
peut donner l'bydronépbrose. Dans ce dernier cas, en effet, 
il y a une distension très apparente du bassinet et des ca- 
lices, le rein est transformé en une pocbe résultant de la 
distension excentrique du confluent urinaire, et de l'atrophie 
consécutive de la substance rénale. Dans le rein polykysti- 
cpie, le bassinet et les calices ne sont aucunement modifiés, 
tout au moins ils ne sont i)oint distendus. Leurs modifica- 
tions résultent seulement de leur compression par les kystes 
intra-rénaux, quelquefois du dévelopi)ement de kystes dans 
leurs parois. 

Il résulte de cette comparaison que par la ponction d'une 
))oche liydronéphrolique on peut vider complètement tout 
le contenu liquide, tandis que par la ponction d'une cavité 
du rein polykysticpie on ne vide (|ue cette seule cavité. 

Avant d'envisager les différentes théories par lesquelles 
on a cherché à explicpier la j^enèse de cette forme si 
curieuse d'altération rénale ; il est nécessaire d'en connaître 
la structure intime. 

L'étude histologique a été faite par les différents obser- 
vateurs aussi soigneusement cpie leur permettait la technique 
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Pl. XXVIIf. 




Rein 30. 



Kystes multiples. — Déf^énérescence kystique bilatérale cliez 
une femme de 22 ans. ((iros rein polykystique ?) 
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dont ils j)ouvaient disposer, mais à noire sens les résnltats 
n'en sont pas encore assez précis ponr que Ton puisse les 
prendre comme base exclusive d'une conception palhogénique 
Les premiers observateurs, avec Vircbow, ont pensé que 
ces kystes multiples étaient produits par une sclérose papil- 
laire, résultat d'une malformation ou d'une népbrite péri- 
canaliculaire, cbez l'enfant, d'une néphrile interstitielle chez 
l'adulte. Dans cette lliéorie, appuyée par l'observation uni- 
que, peut-être, de Leicbtenstein, et |)ar les expériences 




Fig.iO.— ('(mpc do la sulislnnce corliciilc. — H, 31.— L<'s lubcs conltuinirs sonl dilatés; 
répillu'Iiiiin est vu clcgciun'scoiun'. l-ji aiuim point, il n'y a do multiplication ou 
de vogétalion nette — K., kyste à parois très minces — .S<7.. travée de sclérose, 
avec, en/., inliltralion embryonnaire cl lil)roplasti(|ue. — (irossissemeni : GO. 

récentes de Luzzato (1901), la sclérose péricanaliculaire et la 
scléro-paj)illite oblitérante seraient les lésions primordiales 
nécessaires au dévelopi)emenl des kystes. 

D'autres auteurs, avec Malassez, Gombault et Hommey, 
ctc, ont apporté des observations, où la prolifération des 
êpithéliums constituerait le phénomène principal. La dégé- 
nérescence rapide des cellules néoformées, et Taccumulation 
de ces produits de désintégration expliqueraient la forma- 
tion des kvstes. 
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Enfin, la théorie congénitale, s'appuyant sur la notion 
d'un vice de développement, a eu de tout temps de nom- 
breux partisans. Elle lient compte, en effet, de la constata- 
tion de la lésion chez le fœtus, ou des la naissance, de la 
possibilité de la rencontrer dans plusieurs organes à la fois, 
ou en même temps que diverses malformations chez plu- 
sieurs individus d'une même famille, et même la transmis- 
sion par hérédité, également observée. 

Ce sont là les trois théories les plus connues, celles de la 
sclérose, de Yadéiiome, du vice de développement. 

Albarran et Imberl, dans Tétude détaillée qu'ils ont fait 
de celle question, admettent l'action simultanée de deux 
causes principales : « Pour nous résumer, disent-ils, il nous 
a semble que l'on doit actuellement considérer le rein kys- 
« tique congénital », auquel ils assimilent le rein polykystî- 
que de l'enfant et de l'adulte, « comme le résultat d'un vice 
« de déveloj)pement encore mal connu, mais consistant 
« essentiellement en une oblitération des canalicules urinî- 
« fères siégeant i)lus ou moins loin de leur abouchement Jk 
« dans les calices; il eh résulte une rétention, qui, com- -ijj 
(( binée à un i)rocessus actif de prolifération épithéliale, 
« aboutit à l'édification des kystes. (]ette conclusion em- 
« prunte (luelcpie chose à chacune des trois théories ; mais 
<( elle n'admet i)as les idées de Virchow sur la néphropa- 
« pillite fœtale. » 

D'autres explications moins connues ont encore été mises 
en avant : lîard et Lemoine ont invoqué une fragilité plus 
grande de la paroi des canalicules, d'ordre congénital. 
Shattoch, Hland Sutton, ont pensé à l'évolution kystique de 
vestiges du corps de Wolff inclus dans la substance rénale. 
Terburgh émit l'hypothèse d'une affection parasitaire (gi'é- 
garines ?). 

Hein 31. 
PL XXIX, — Kystes multiples. — (iras rein poly kystique. — Surface. 
PI, XXX. — Kystes multiples. — Gnm rein jwlij kystique. — Coupe. 



Vl. xxix. 




]h}n m. 



Pl. XXX. 




Rein 31 
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Ce sont là des interprélatioiis trop particulières et trop 
hypothétiques pour être généralisées. 

L'examen des préparations du rein dont nous donnons la 
photographie ne nous a pas permis de nous faire une 
opinion bien arrêtée ; mais nous ne croyons pas, aj)rès 
l'étude de noml)reuses coupes i)rovenant de ce cas, devoir 
admettre la prolifération adénomateuse des épilhéliums 
(fig. 40 et 41). En aucun point de hi paroi des kystes, ou 
des territoires relativement conservés de la suhslance rénale, 
nous n'avons trouvé de traces de nudliplicalion cellulaire 



/.Ap. 
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fig. Hi. — Coupe de suhslance corticale. — R. '.\\. - L'inlillralion eiiibryounaire (l. e.) 
et fibroplaslique ,1. f.pJ esl 1res marquée au voisinage des deux kystes, K. — Il n'y 
a pas de sclérose inlertubulaire véritable, mais une sclérose disséminée à foyers 
inuUiplcs. en évolution. — Grossissement : 60. 



nette. Les kystes possèdent un éj)ithélium plat dont les 

noyaux sont peu colorables. 

Les cavités kystiques arrondies ne présentent aucune 
végétation papillaire ; mais l'on en rencontre sur la paroi 
des kystes de forme allongée, ou irrégulière. Il est facile de 
se rendre compte que ces saillies recouvertes d'épithéliums 
résultent du dépelotonnement incomplet d'un tube urinl- 
fére. On peut suivre, en effet, toutes les phases du processus, 
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depuis le tube contourné simplement dilaté, à épithéliuni 
aplati, jusqu'au kyste volumineux complètement arrondi. 

Dans certains tubes, les masses épithéliales, qui à première 
vue nous semblaient en voie de bourgeonnement, n'étaient 
qu'une apparence optique, due à la couj)e tangentielle d'un 
revêtement épilhélial. 

D'après l'examen de ce cas, nous ne pouvons donc nous 
rallier à la tbéorie adénomateuse. Nous ne pouvons que 
constater la formation kystique aux dépens de la distension 
des cavités canaliculaires préexistantes du rein. 

La sclérose invoquée par Vircbow a-t-elle joué un nMe dans 
le phénomène ? Les portions conservées du parenchyme 
rénal n'offraient pas à l'observateur une sclérose généralisée 
à tous les éléments; cette sclérose complète en certains 
points, c'est-à-dire formée de tissu conjonctif adulte, à gros- 
ses travées, était en évolution en d'autres. C'était surtout 
au voisinage des kystes que l'on pouvait rencontrer ces 
lésions. On peut se rendre compte du fait sur les tîg. 40 et 
41, ci-contre; Sien /. r, iig. 41, l'infiltration est purement 
leucocytaire, en /. /*. />., elle est déjà organisée en travées avec 
cellules fusiformes, elle enserre, et étouffe les tubes qu'elle 
contient, et envahit la capsule duglomérule ^/.Danslafig.40, 
il y a une longue traînée sdéreuse le long d'un tube droit T.dr. 

Ces faits nous porteraient à admettre la théorie inflam- 
matoire du gros rein polykystique. Cette forme de lésion 
serait la conséquence, à notre sens, tout au moins pour le 
cas particulier que nous avons examiné, d'une néphrite à 
péritubulaire et i)éri-glomérulaire à foyers disséminés mul- 
tiples, à évolution scléreuse. Nous n'avons trouvé dans ce 
cas aucune altération en faveur de la théorie adénomateuse. 

5. — Les kystes hydatiques et dermoïdes 

sont à ranger d'après leur nature dans un autre gi'oupe de 
lésions du rein, celui des lésions parasitaires. 
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DÉGÉNÉRESCENCES 



Dégénérescence graisseuse 

Nous avons signalé à plusieurs reprises, au eours de la 
description des néi)hriles la dégénérescence graisseuse des 
cellules sécrétriees ; nous avons même vu (|ue dans certains 
cas cette dégénérescence était assez considérable pour mé- 
riter d'être distinguée sous une forme spéciale, la néphrite 
subaiguë à type dégénéralif. 

On peut concevoir, et le Fait s observe à volonté au cours 
d'expériences, une dégénérescence graisseuse des cellules 
dépendant d'une action toxique assez intense pour avoir 
détruit la cellule, sans avoir provoqué de réaction inflam- 
matoire de voisinage. 

L'intoxication par le phosphore est la cause principale de 
la dégénérescence graisseuse pure et simple des cellules 
épithéliales du rein. Les lésions sont analogues, qu'elles 
résultent de l'expérimentation chez l'animal, ou de l'obser- 
Talion humaine. D'autres intoxications, par Yalcool, Y ar- 
senic (?), le cuivre, Yantimoine, Yiodoforme, Yoxyde de car- 
bone, peuvent agir de même. 

Parmi les maladies infectieuses, les ictères graves, la fièvre 
faune, la fièvre typhoïde, la variole hémorragique, le choléra. 
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la diphtérie sont reconnues pour leur action sléatosante sur 
les épithéliums rénaux. 

Le rein gras est gros et mou, de teinte anémique ; il n'a 
pas d'ailleurs un aspect absolument caractéristique {R. 29). 

Ce n'est qua l'examen histologique, et avec l'aide de 
réactifs spéciaux tels que l'acide osmique, que l'on peut affir- 
mer la dégénérescence graisseuse. 

Au début, « les cellules ont consei*vé leur situation res- 
« pective, leurs limites sont encore nettement dessinées, 
« mais leur contenu est trouble, granuleux et mélangé de 
« très fines granulations graisseuses. Les noyaux sont volu- 
(( mineux, contiennent des granulations protéiques, claires, 
« les nucléoles sont moins ajjparents. » Mais si rempoison- 
nement (pbosj)Iiore) a duré plus longtemps, 4*^ jour de Tex- 
périencc, « les épithéliums des tubulicontorti sont complète- 
« ment détruits, les séparations cellulaires à peine indi- 
ce quées. Par leur partie moyenne et leur base, les cellules 
« se trouvent confondues. » (Corn il et Brault). Elles son 
infiltrées de graisse, et les noyaux à peine colorables. Il s'a- 
git, à ce stade, d'une véritable nécrose cellulaire. La substance 
chromatique nucléaire a abandonné le noyau, et l'on en a 
pu suivre la dispersion dans le protoplasma sous forme de 
sphérules colorables par la safranine (chromatolyse). 

La graisse elle-même n'est pas due à une simple surcharge 
cellulaire, elle résulte de la transformation, irrémédiable let 
plus souvent, du protoplasma albuminoïde même des cel- 
lules rénales. 

Dégénérescence amyloïde 

L'infiltration amyloïde des petits vaisseaux, que l'on ren- 
contre au cours des maladies cachectisantes de nature 
infectieuse, s'observe assez souvent dans le rein, auquel 
dans les cas très avancés, elle donne un aspect tout à fait 
caractéristique. 
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Le rein amyloïde, ou encore rein lardacé^ le rein 
atteint de leiicomatose (Lancereaux) est généralement gros, 
lisse, à surface blanche ou jaunâtre comme le gros rein 
blanc, mais à la coupe la consistance est pâteuse, peu 
ferme, sans élasticité. La surface de section est brillante, 
aspect dû à des traînées ou à des |)oints légèrement trans- 
lucides. Dans ces cas, on i)cut soupçonner TinfUtration 
amyloïde ; le fait est facile à contrôler à Taide de la tein- 
ture d'iode. 11 sulfil, en eifel, de badigeonner la surface de 




Fig-Vi. — Inlillralion amyloïde de la .paroi des vaisseaux droits. Les vaisseaux (V.) 
sonl très serrés les uns contre les autres. Leurs parois sont très épaisses, consti- 
tuées d'une façon homogène. Elles prés<'ntaienl les réactions de la substance amy- 
loïde. — T. a., tubes uriniféres à paroi amyloïde. — Grossissement: 60. 

coupe de l'organe pour voir les parties dégénérées prendre 
une teinte foncée brun acajou, les parties indemnes restant 
colorées en jaune. 

Le diagnostic devient plus délicat lorsque Tinfiltration 
amyloïde débute et ne se laisse pas deviner à Tœil nu. Il 
faut dès lors recourir au microscope et aux réactions chimi- 
ques par la teinture d'iode, le violet de méthyle, la safranine, 
etc, qui permettent de saisir le mode d'envahissement du 
rein par la matière amyloïde. 
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(^est hahitucllemenl au niveau de lartériole glomérulaire, 
et dans la paroi d'une ou plusieurs anses vaseulaires que se 
montrent les j)renîiers dé])()ts amyloïdes ; les j{lomérules 
atteints sont souvent très rares et disséminés. A un degré 
plus avaneé, tout un glomérule peut être envahi et presque 
oblitéré par Tépaississement spéeial des parois de ses eapil- 
1 a ires. 

La lésion gagne ensuite les eapillaires du labyrinthe. Les 
vaisseaux droits sont généralement envahis plus tardive- 
ment. On a pu eej)endant observer des eas, où ees vais- 
seaux seuls étaient atteints (fig. 42), et, fait imj)ortant au point 
de vue de la physiologie pathologique, il n'y avait pas dans 
ces cas d'albumine dans les urines. (Strauss). 

Le rein amyloïde est habituellement gros et lisse; on peut 
le trouver diminué de volume. S'agit-il alors de lésions amy- 
loïdes dans un rein antérieurement atrophié, ou bien la 
sclérose est-elle le IV.it de l'oblitération vasculaire par la 
dégénérescence spéciale des j)arois vaseulaires, ou bien 
encore, la sclérose est-elle contemporaine de cette dégéné- 
rescence, et sous la dépendance des mêmes causes? Le pro- 
blème i)eut être résolu dans certains cas, dans d'autres il 
est impossible de se prononcer. 

L'infiltration amyloïde est caractérisée histologiqucment, 
dans le rein comme dans les autres organes où elle s'ob- 
serve, foie, rate, par la présence d'une substance homogène 
qui s'insinue entre les fibres lisses des parois des artérioles, 
ou qui épaissit la fine paroi conjonctive des capillaires. 

La nature de cette substance a fait l'objet de nombreux 
travaux. 

Uokiliansky, le premier, en distingua la présence. Vir- 
chow en fut le i)arrain. Bien que le nom qu'il lui donna soit 
resté en usage, il est inexact, car la matière dite amyloïde 
est une substance azotée du groupe quaternaire, de nature 
albuminoïde. 
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Sous quelles inlluences se produit la dégénérescence amy- 
loide, et d'où provient cette substance spéciale, telles sont 
les deux questions capitales que Ton peut se i)oser. 

1" 11 est facile de répondre à la première en résumant les 
données étiologiques recueillies. On sait, en efîet, que ce 
sont les maladies cacliectisantes et de nature infectieuse qui 
s'accompagnent de lésions de nature amyloïde, à condi- 
tion que ces nudadies aient occasionné des ulcérations 
chroniques (cavernes i)ulmonaires , ulcères stomacaux , 
ulcères cutanés) ou des foyers de suppuration torpide (sup- 
purations osseuses). 

Il y a toutefois de n()nd)reiises exceptions à cette règle, et 
« les observations ne nuuupient pas où cette condition jugée 
« nécessaire n'a i)as été retrouvée, soit dans l'interrogatoire 
« et dans l'examen des malades, soit à rauto|)sie après exa- 
« men minutieux des organes. » (Hrault). 

La tuberculose et la si/phiUs viennent au |)remicr rang des 
ailéctions amylogènes ; on cite encore la lèj)re, le palu- 
(Iisnu\ les a//i'(7/o//N osseuses suppuniliiws ou non, les suppu- 
rations prolongées diverses. 

2" D'où provient la substance amyloule ? Les expérimen- 
tateurs se sont efforcés de reproduire la maladie amyloïde 
et de saisir les premieis stades de l'inliltration périvascu- 
laire si spéciale qui la caractérise. 

Nous ne passerons pas ici en revue les diiférentes théories 
émises. Nous nous bornerons à en résumer l'essence. Sous 
Finfluence d'une toxine microbienne, tuberculeuse (dhar- 
rin), pyocyanicpie (C.harrin et Bouchard), sta])hylococcique 
(Krawkow, Maximolf, Sczegolew), il se j)roduirait une modifi- 
cation profonde du sang. (a* serait aux dépens des globules 
rouges du sang que se constituerait la substance amyloïde 
(Obrzut). Olle conceplicm exj)liquerail la prédominance des 
lésions dans les organes comme la rate, le foie, le rein cpii, 
par leurs fonctions recueillenl les détritus de rhémalolyse. 
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DES EMBOLIES RÉNALES 



Dans les pa^jes relatives aux néphrites j)assa}{ères et aiguës, 
nous avons esquissé le rôle des haetéries dans la genèse des 
lésions rénales. Nous avons dit que les inilanimalions totales 
derorgane,les néphrites ([ue Ton pourrait aj)peler générales, 
étaient, dans la grande majorité des eas, occasionnées parle 
passage à travers le filtre rénal des j)roduits toxiques élaborés 
par les microbes et charriés par le sang. 

Les microbes eux-mêmes peuvent occasionner des lésions. 
Certains auteurs pensent que le passage de ces infiniment 
petits à travers les j)arois glomérulaires, ou à travers les 
parois des vaisseaux labyrinthiques et des tubes urinifères, 
peut suffire à lui seul à la production d'une néphrite. La 
chose a été prouvée ex])érimentalement dans certains cas ; 
dans d'autres. Faction directe du corj)s bactérien n'a pu être 
séparée de l'action de sa toxine. 

1. — Embolies septiques 

Nous avons donné un exenij)le d'amas microbiens nom- 
breux, rencontrés au cours d'une néphrite suraiguë, dans les 
capillaires intertubulaires et glomérulaires. Au voisinage de 
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Pl. XXXI. 




Rein 32. 



Infarctus cortical récent. — On voit dans la substance 
corticale correspondant à une des pyramides moyennes de la coupe 
une zone triangulaire blanchûtre, à contours noirs (zone congestive), à 
base périphérique et à sommet dirigé vers le hile, c'est la coupe d'un 
infarctus blanc. Au milieu d'une des pyramicîes inférieures se voit 
encore un kyste par rétention. 
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ces véritables embolies microbiennes, il n*y avait aucune 
réaction diapédétique, aucune lésion directement en rapport 
avec les microbes, dont les masses semblaient avoir été 
surprises pendant qu'elles étaient entraînées par le torrent 
circulatoire. La néj)hnte déj^énérative était cependant pres- 
que totale (fig. 9). 

Les embolies microbiennes peuvent dans d'autres cas, et 
c'est le fait le phis ordinaire, s'arrêter dans la substance 
rénale, y déterminer une obstruction vasculaire, et en même 
temps qu'un infarctus septique se constitue, agir sur les 
tissus voisins d'après leurs propriétés spéciiîques, (nécrose, 
suppuration, caséificalion). Nous rcviendions sur ce point 
lorsque nous étudierons les néi)lHiles sup|)uratives et les 
népbrites tuberculeuses. 

2. — Embolies non septiques 

Le sang qui vient au rein |)eut aussi contenir des parcel- 
les plus ou moins volumineuses résullnnl de lésions diverses 
qui se pioduisent à dislnnee, (ju'il s'agisse de coagulation, 
ou de bourgeons néoplasicpies inlra-vnseulaires. 

Dansle premier cas, eesemboliesproviennent généralement 
des cavités du cœur gaucbe ou de l'aorle ; j)lus rarement 
elles proviennent du poumon. Klles peuvent encore provenir, 
par l'intermédiaire du trou de Botal non obturé, du cœur 
droit ou des veines (embolie croisée ou paradoxale). 

Arrivées dans le rein, ces emholi s'arrêteront dans une 
artère rénale proportionnée à leur grosseur et provoqueront 
larrét de la circulation dans le territoire tributaire de Tartére 
ou de l'artériole oblitérée. Les modifications qui se passent 
dans ce territoire à la suite de ce phénomène sont très spé- 
ciales, et constituent la lésion appelée infarctus rénal. Il 
s'agit là de Yinfarctus rénal proprement dit, et non de ces 
formations que Ton désigne aussi sous le nom d'infarctus, 
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les infarctus tiibulaires, totalement différents, constitués 
qu*ils sont par l'oblitération plus ou moins complète des 
tubes urinifères, par des concrétions le plus souvent uratiques. 

Les infarctus proprement dits avaient été bien étudiés 
par Rayer, qui les considérait comme caractéristiques d'une 
lésion d'ordre rhumatismal, d'où le nom de néphrite rhu- 
matismale, en raison de leur fréquence chez les rhumatisants. 
Nous connaissons mieux aujourd'hui la genèse de la lésion 
et nous reconnaissons que si elle est la conséquence fréquente 
d'une endocardite rhumatismale, sa production est due à un 
pur phénomène mécanique, et n'est nullement spécifique. 

L'infarctus du rein se présente sous différents aspects 
selon son âge. Au début, il est généralement blanc, anémique, 
de volume variable et se présente sous forme d'une masse 
cunéiforme à base sous-corticale, et à sommet dirigé vers le 
hile ; dans certains cas, il est possible de découvrir l'artériole 
embolisée. L'anémie de la portion de tissu rénal privée de 
circulation serait due, d'une part, à ce fait que les artères 
rénales sont des artères terminales, d'autre part, à ce que la 
pression dans les veines émulgentes est négative. Ce ne 
serait que lorsque celle-ci devient positive, au cours des 
crises d'asystolie, que la teinte de l'infarctus deviendrait 
hémorragique (Cornil et Brault). Généralement l'infarctus 
blanc au centre est entouré d'une zone rougeàtre en rapport 
avec la réaction du tissu environnant. 

L'infarctus récent est légèrement saillant à la surface du 
rein ; mais par suite de la rétraction des tissus nécrobiosés, 
de la résorption de ceux-ci et de la sclérose consécutive, 
les infarctus anciens apparaissent déprimés et sont marqués 
par des dé])ressions très Nuisibles à la surface du rein. Ces 
dépressions sont souvent multiples et séparent des saillies 
de divers volumes qui rappellent l'aspect des circonvolutions 
cérébrales. 

Les planches 31, 32 et 33, représentent la coupe de reins 
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pl. xxxn. 




Rein 33. 



Infarctus cicatrisés dans un rein atteint de néphrite chronique 
subaigué. — Sur la surface de coupe on voit plusieurs incisures qui 
indiquent la rétraction cicatricielle du tissu rénal. — Dans une 
pyramide de la partie inférieure, un kyste arrondi à contenu colloïde. 
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1>L. XXXllî. 




Hein XI 



Infarctus cicatrisés. - - Surlnro lohuléo. On voit deux (iôprcssions 
«léliniitôfs par «les sillons. Cv sont deux inlniTtiis en voie (ratropliie 
cicatricielle. Au milieu du lohe supérieur de l'organe, une artère rénale 
accessoire. 
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atteints de lésions emboliques ; dans Tnn, l'infarctus est 
récent, dans Tautre il est très ancien. 

Au cours de son évolution Tinfarctus revêt différents 
aspects, surtout quand il a été hémorragique au début ; en 
même temps qu'il s'effondre et qu'il se cicatrise, il prend 
des teintes variables, en rapport avec les modifications du 
sang qu'il contient. D'abord rouge violacé, il devient sucessi- 
vement brunâtre, jaunâtre, puis enfin grisâtre ; le tissu de 
sclérose garde quchpiefois quekpies laclies brun noirâtre 
en rapport avec (hi pigment licmatique non résorbe. 

Au microscope, on constate au dcl)ut la dégénérescence 




M^Êm., 









f^ig. -W. — Infnrctus corlîcal. — Coupe porlnnl sur la limite d'un infarctus blanc 
récent. — R., rein conservé. — R. n., tissu rénal nécrobiosé où l'on voit les vestiges 
des tubes contournés. Les masses proloplasmiques sont fusionnées et privées de 
noyaux. La substance chromatique de ceux-ci est dissoute et se retrouve en petites 
granulations dans les interstices. — Grossissement : 60. 

granulo-graisseuse des épitbéliums, bientôt réduits en une 
poussièregrenue. Les vaisseaux contiennent quelquesglobules 
sanguins seulement, quand l'infarctus est anémique, ou bien 
en sont bourrés dans le cas contraire. Les globules blancs 
phagocytes, à la faveur de l'œdème et de la diapédèse conco- 
mitante envahissent le territoire nécrobiosé (fig. 43), se 
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chargent de détritus cellulaires et hématiques et rentrent 
dans la circulation en transportant ces divers matériaux. Le 
collapsus consécutif donne bientôt l'aspect d'une sclérose 
cicatricielle (fig. 44), au niveau de laquelle la capsule est 
adhérente. 

L'embolie fibrino-cruorique peut contenir des microbes 
divers, elle peut être septique (embolies consécutives à une 
endocardite ou une aortite infectieuse). Il y a alors suppura- 
tion de l'infarctus, avec réaction inflammatoire intense du 

voisinage. Rarement 
la grangrène s'obser- 
ve. 

L'infarctus rénal 
n'est généralement 
observé que comme 
complication d'une 
lésion plus ou moins 
éloignée ; il n'a pas 
de gravité par lui- 
même, sauf lorsqu'il 
est suppuré, auquel 
cas, il peut donner 
lieu à tous les acci- 
dents de la néphrite 
suppurative. 




Fig. H. — Sclérose cicalricielle consécutive à 
un petit infarctus, avec T. c, tubes con- 
tournés atrophiés; G. s., gloniérules sclé- 
rosés; C. /., cylindres tubulaires ; A'., kystes. 
— ('. f, Ciipsule lihreuse. — Grossisse- 
ment: 60. 



Les infarctus 

tubulaires du rein sont dus au dépôt ou h la cristallisa- 
tion dans les tubes urinifères, les tubes droits principale- 
ment, d'urates cristallins ou d'acide urique. On les rencontre 
surtout dans le rein goutteux, où ils se présentent, à l'œil 
nu, sous forme de stries blanches ou blanc jaunâtre siégeant 
dans les pyramides. 
Les reins des nouveaux— nés contiennent également 
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des amas salins que Virchow considère comme formés 
d'iirales d'ammoniaque, Parrol d'urates de soude. On les 
rencontre surtout chez les athrepsiques. 

La présence dans les tubes d'infarctus calcaires ou 
d'infarctus biliaires a été signalée beaucoup plus rarement. 

3. — Embolies néoplasiques 

Lorsque au cours du développement progressif d'un néo- 
plasme quelcon(pie siégeant en quelque région que ce soit 
de l'organisme, un l)ourgeon ou quelques cellules cancéreuses 
viennent à pénétrer dans le système vasculaire veineux ou 
artériel, il peut s'ensuivre à brève échéance des métastases 
néoplasicpies rej)roduisant à distance des tumeurs secon- 
daires analogues à la tumeur primitive. De telles embolies 
néoplasiques peuvent se produire dans le rein, où elles 
parviennent aussitôt, quand elles ont pu éluder la barrière 
des capillaires pulmonaires (embolie j)arado\ale) ou plus 
tardivement (piand elles ont dii tout d'abord coloniser dans 
le poumon, (le sont ces embolies qui donnent surtout nais- 
sance aux tumeurs dites nodulaires, secondaires du rein. 
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VIII 



NÉPHRITES SUPPURÉES 



Les bactéries peuvent atteindre le rein de trois façons 
différentes, soit par voie sanguine, c'est-à-dire descendante, 
soit par voie urinaire, c'est-à-dire ascendante. 

Certaines néphrites suppurées reconnaissent comme 
cause une i)laie, un traumatisme, la propagation d'une 
inflammation de voisinage. C'est en quelque sorte la 
néphrite par effraction des tissus. Nous n'en ferons que 
cette courte mention. 

L'usage a consacré aussi les termes de néphrites médi- 
cales suppurées dans le premier cas, de néphrites chi- 
rurgicales dans les autres. 

Il n'est pas toujours aisé, en présence d'une lésion suppu- 
rative du rein de déterminer son mode de production. S'il 
y a des cas où le pus est collecté de telle sorte qu'il faille 
s'arrêter à l'idée d'un envahissement par voie sanguine, s'il 
en est d'autres où l'infection des voies urinaires antérieure 
primitive est certaine, et où l'on peut suivre son extension 
aux papilles et au parenchyme rénal, il arrive souvent que 
la compréhension des lésions nécessite une pathogénie 
mixte, une invasion à la fois descendante et ascendante. 
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Pl. XXXIV. 




Rein 34. 



Abcès métastatiques. — La surface du rein décortiqué se montre 
légèrement granuleuse ; elle est parsemée de petits abcès miliaires 
blancs entourés d'un cercle noirâtre. Le pus était blanc crémeux ; 
autour de Tabcès était une zone congestive très marquée. 



149 



l'L. XXXV. 




Hein 31. 



Abcès métastatiques. — La coupe sngittale du inèiiie rein montre 
les abcès disséminés dans toute la substance rénale et réunis par 
endroits sous la capsule en masses conlluentes. 
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1. — Néphrite suppurée d'origine sanguine 

Dans les néphrites générales qui s observent au cours de 
pyrexies ou des infections diverses, on rencontre souvent, 
comme nous l'avons déjà mentionné, des accumulations de 
leucocytes, de cellules embryonnaires, au voisinage des 
artérioles et des glomérules de ])référence (fîg. 16), assez 
nombreuses dans certains cas pour avoir provo([ué la créa- 
tion du terme de néj)hrite lymphomateuse (lig. 45) (Wagner). 
On tend à considérer cette infiltration embryonnaire agmi- 



I.c. 




T.c. 



Fig. ^5. — Néphrite lymphrimaU'Uso ; l'infiltration embryonnaire est ttfUement intense 
au pourtour des glomérules et à leur niveau (pi'elle donne l'aspect du tissu lym- 
phndénique. — C. f . capsule fibreuse du rein. — (il. i . glomérule infiltré. — / r., 
infdtration compacte juxta-glomérulaire. - T. c, tubes contournés dégénères — 
Grossissement : (*>(). 

née comme l'expression de la réaction pbagocytaire due au 
chimiotactisme positif, provoqué par la pénétration d'agents 
microbiens peu nombreux et relativement peu actifs dans 
le tissu interstitiel du rein. 

Ce serait là la forme la plus atténuée des abcès métasta- 
tiques du rein. 

Au cours des infections purulentes cbirurgicales ou obs- 
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létricalcs, que Ton observait si souvent autrefois, ces abcès 
niétastatiques étaient d'observation courante. Aujourd'hui 
que ces deux sortes de pyéniie peuvent être prévenues ou 
victorieusement combattues, on les rencontre beaucoup plus 
rarement. C.epcndant la pénétration dans le sang de bac- 
/ "•• i.c. téries pyogènes est iné- 

vitable dans certains 
cas; l'infection staphy- 
lococcique ou colibacil- 
laire qui peuvent, à la 
faveur descharres sa- 
crées ou d'abcès super- 
ficiels venir compliquer 
l'infection éberthienne 
dans ses formes les plus 
graves (P. Gallois), sont 
des causes d'abcès nié- 
tastatiques du rein ; de 
même ces septicémies 
médicales (G. Etienne), 
dues à une infection 
dont la porte d'entrée 
est ignorée et douteuse ; 
de même les ostéomyé- 
lites graves, les endo- 
cardites ulcéreuses, etc., 
en un mot toutes les lésions produites par les agents pyo- 
gènes, streptocoques, staphylocoques, colibacilles principa- 
lement. 

Les abcès métastatiques se rencontrent presque toujours 
dans les deux reins; ils sont petits, miliaires, plus abondants 
dans la substance corticale, où ils apparaissent à travers la 
capsule comme de petits points blancs et disséminés sur le 
fond rouge violacé de l'organe. 




hUj. ^fi. — Abcôs niét;istati(iues avec îimns micro- 
biens. — K. m , embolie microbifime. — / e., 
infiltration embryonnaire, tendant à la sup- 
puration. — (irossissement ; (50. 
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Pl. XXXVI. 




Hein 35. 



Abcès métastatiques. — Il y a des abcès disséminés dans toute la 
surface; dans le territoire d*une pyramide, se voient des traînées 
blanchâtres qui aboutissent à un calice ulcéré. I-^ suppuration descen- 
dante a ainsi gagné la muqueuse urinaire. 
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Sur une coupe, Taspect est encore plus carasléristique ; 
chaque petit abcès est formé d'une gouttelette de pus blanc- 
jaunâtre demi concret ; autour de ce centre ramolli est une 
zone périphérique congeslive. Les abcès peuvent atteindre, 
lorsqu'ils sont peu nombreux, des tailles assez considérables, 
celle d'un pois et même d'une noisette. La réunion de plu- 
sieurs abcès voisins, leur accolement, produit dans quelques 
cas des aspects analogues à celui des abcès aréolaires du 
foie. 

Au microscope, il est facile de voir la structure de ces 
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- (il. . 



/'»;/. Î7. Abcès m«'l;isliili(|iH' juxlii-glomcriihiii»'. (i. />. ; glohnics di' pus forniiiiit 
la masse' dt* l'alicfs inicroscopuiuc - (il. '. glomt'iulr iiihUrt' df h-ucocvlrs. diuil la 
capsule a ctc rompue au vuisiuaj;»' de l'iilu-rs La cavil»* de Howuianii csl envahie 
par les ^{lohules de pus 7". r.. tuhes conlouriies. (irossiNsemeut : (iO. 

abcès. Quand la couj)e est lieureuse, on trouve au centre un 
amas microbien (fig. Ki), souvent volumineux, environné 
d'une zone de cellules blanclies dégénérées, puis de cellules 
de pus ; plus en deliors encore on rencontre seulement la 
trame et le tissu du rein, infiltrés par les leucocytes, et en 
voie de désintégration, de dissociation granuleuse. 

Au pourtour des abcès, les capillaires des glomérules sont 
liypérémiés, les épilliéliums se montrent avec les altérations 
communes aux néphrites aiguës. 

Quand l'infection est de date récente, la congestion est 
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très marquée ; quand la pyémie se produit à une période 
plus avancée, les lésions dégénératives prédominent 
(fîg. 47). Dans un cas, les abcès sont beaucoup plus appa- 
rents que dans l'autre, où ils peuvent quelquefois, en raison 
de leur petitesse, passer inaperçus. 

Les phénomènes inflammatoires d'ordre banal, toxique ou 
infectieux, dont nous avons suivi le développement dans 
la glande rénale depuis leurs stades les plus jeunes jusqu'à 
leurs stades les plus anciens, que nous avons étudiés dans 
leurs formes les plus atténuées, les plus superficielles, comme 
dans leurs formes les plus graves, les plus destructives, ne 
se cantonne pas toujours au rein lui-même. L'inflammation 
par voie de continuité peut atteindre, en suivant le cours de 
l'urine, les voies urinaires inférieures cl y déterminer des 
lésions variables d'intensité. 

Le terme de pyélo-néphrite désigne l'inflammation simul- 
tanée du rein et du bassinet. Les pyélo-néphrites spontanées 
étudiées en détail par A. Robin sont à rattacher le plus sou- 
vent à une infection descendante ou à une élimination 
toxique. Robin distingue suivant les sécrétions urinaires, des 
pyélo-néphrites catarrhales, des pyélo-néphrites fibrineuses, 
des pyélo-néphrites suppurées. Ces types cliniques corres- 
pondent pour ce qui est du bassinet à des altérations mar- 
quées par la congestion et le catarrhe desquamatif de la 
muqueuse, l'état hémorragique ou suppuratif de cette 
muqueuse. 

L'inflammation avec ces mêmes degrés d'intensité peut 
gagner progressivement et rapidement l'uretère, la vessie et 
même l'urèthre. 

2. — Néphrite suppurée d'origine urinaire 

L'infection du rein se fait ici par voie ascendante, en sens 
inverse du cours de l'urine. 
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Pi.. XXXVII. 




Hein :M]. 

Abcès métastatiques. — La suhstnnci' rortinilo i^ (liM'éiTnts endroits 
est clélniite pur le processus .su|)purntit'. Le rein ()rêsente en outre les 
lésions (lu f^ros rein blane en rap|)ortavee une élimination de toxines 
considérabie. 
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Elle est favorisée par toutes les causes qui produisent la 
rétention urinaire : rétrécissement uréthral, hypertrophie pros- 
tatiquey compression de l'uretère, paralysie vésicale de cause 
médullaire, lithiase urinaire, tumeurs. La rétention appelle 
rinfection (Guyon). Cette infection, quand elle n'existe 
pas auparavant, et n'a pas agi déjà en tant que cause 
de rétention, est réalisée le plus souvent par le cathétérisme 
septique, qui infecte la vessie ; Turctère se prend ensuite, et 
consécutivement, le rein. 

Les premières j)hases du ])rocessus inllammatoire peuvent 
être marquées j)ar des lésions hyj)érémiqucs généralisées à 



Cyl.p. 



I.i 




T.dr 



Fig. 45. — Néphrite rayonnante - Autour du lul)e droit, T.dr . rempli d*un cylindre 
leucocytique. purulent, le tissu d<' la pyramide est envahi par l'intiltration puru- 
lente; les tubes sont atrophiés et disparus. — Grossissement : G(). 

toute la muqueuse urinaire, et intéresser également le rein 
qui sera plus gros, brunâtre et mou, et dont la substance 
sera parsemée de taches hémorragiques. 

Il est plus fréquent de trouver les lésions plus avancées. 

Ou bien l'infection s'est faite ra])idement et d'une façon 
diffuse, les micro-organismes pyogènes abordant les pa- 
pilles rénales ont pullulé de proche en proche et ont provo- 
qué rinfîltration purulente, phlegmoneuse des tissus rénaux. 

Ou bien la fonte purulente est plus circonscrite, elle com- 
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nience aussi vers les cônes médullaires, mais ne se propage 
que le long et autour de quelques systèmes canaliculaires. 
C'est la néphrite rayonuante de Barrette, la néphrite canali- 
cillai re parasitaire de Virchow. Les canalicules et les foyers 
purulents environnants contiennent de nombreux microbes 
(fîg. 48). Les portions de parenchyme rénal non suppurées 
sont comprimées, infiltrées de leucocytes ; les épithéliums 
sont nécrosés. L'infiltration purulente radiée peut s'étendre 
jusqu'à la surface même du rein. 

Les cônes papillaires peuvent être détruits, rongés par la 
fonte purulente ; ou bien lorsque l'infection est survenue 
après une période de rétention suffisante pour amener la 
distension du bassinet, ils sont simplement refoulés excen- 
triquement, aplatis. Dans les deux cas, la poche purulente 
qui remplace le bassinet et les calices disparus, constitue 
une pyonéphrose ouverte, ou fermée, suivant la perméabilité 
ou l'obstruction de l'uretère. 

3, — Néphrites suppurées par voie descendante 
et ascendante 

L'infection suppurative des voies urinaires inférieures 
peut être l'origine d'une pyohémie, et par suite, d'une 
néphrite d'origine sanguine. 

En même temps que le rein est envahi par en bas, il 
peut l'être également par le haut, et des lésions mixtes, où 
les abcès métastatiques et les irradiations de la néphrite 
papillaire sont coexistants, peuvent être réalisées, et se 
rencontrer dans le rein avec des âges égaux, ou très différents. 

Les abcès ou les lésions suppuratives du rein peuvent 
évoluer de plusieurs façons différentes : 

Quand les abcès sont peu nombreux, que l'infection 
vient à cesser, ils peuvent rétrocéder et subir une transfor- 
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Pl. XXXVIII. 




Rein 37. 



Pyélo-néphrite ascendante. — Ln nnuiueusc du bassinet et des 
calices est irrégulièrc et recouverte de pus ; les pyramides de la partie 
inférieure du rein sont en voie de destruction purulente. La substance 
corticale est envahie également et la capsule rompue a laissé Tinfection 
gagnerTatmosphère graisseuse du rein, où l'on voit une poche purulente 
à parois irrégulières et anfractucuses. 
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Pl. XXXIX. 




Kein 37. 



Pyélo-néphrite ascendante. - Surriice inontninl les abcès sailhints 
sous la Cîipsulo, rôpîiississi'inonl de relU* cnpsiilc nu niveau de la réj^ion 
la plus lésée, et la cavité de l'ahcès périnéphréliciue. 
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Rvin :^8. 

f^yélo-néphrite ascendante. Pyonéplirose. Périnéphrite scléro- 
adxjpomateuse. — I/urolère, le biissinel et les enliees onl des pîuois 
é/>i^ issies rugueuses suppurées, les ciiiuuix sont dihités. Le rein est en 

l)i\ r-lie sunnurê, en piirtie nlrophié. Autour de l'orj^iuie, une eouehe 

t'o ¥^si(lêrame «le tissu adipeux dur. 
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l'i.. XU. 

















Hein :iî). 
Pyélo-nephrite ascendante. — (If iiin piox jt ni i-ominc \v \)v(\vi\vn[ 
(lu iniMiif ///7;/(///v . |)rosLili(|U('). Le rt in i .■ cîci.si' Ir Io:,c-. rcinn'.ics 
lie pus nviiuiix ; il ne rcslr plus (pruni- Ininic mime de tissu rénal. 
i/uiTlêrc êUiit prescpic ohliléiê. l'éi*iné|)lirilc adipo-st lért';:sc. 



— 169 - 

matiou calcaire ou fibro-crétacée. Quelquefois la suppura- 
tion détruit la capsule fibreuse du rein et envahit les régions 
environnantes (périnéphrite suppurée, phlegmon périné- 
phrétique). Le pus peut alors, par des trajets divers, aboutir 
dans un organe plus ou moins éloigné : intestin, plèvres, 
foie, rate, ou simplement à la peau et sy déverser par des 
orifices fistuleux. 

Dans certains cas chronicjues où la sui)i)uration sest 
arrêtée, les parois des calices, du bassinet, de Turetére, sont 
épaissies; elles sont rugueuses, et souvent infiltrées de gra- 
nulations phosphatiques. 

L'atmosphère graisseuse (Ui rein est souvent considéra- 
blement augmentée, et parsemée de tractns fibreux (périné- 
phrite sclêro-lipomateuse). 



IX 



NÉPHRITES SPÉCIFIQUES 



TUBERCULOSE RÉNALE 



Les lésions provoquées sur l'appareil urir.aire par le lait 
de la maladie tuberculeuse sont de deux ordres ; d'une part, 
celles dues à l'action des produits tuberculeux ; d'autre part, 
celles dues à l'action même du bacille. 



1. — Néphrite tuberculeuse. 

Cette néphrite appelée encore néphrite par fnherculine 
(Chauffard), néphrite paratnbcrculeuse (I)ieulafoy), néphrite 
parenchymateuse chronique des tuberculeux ( Landouzy et 
L. Bernard), est contestée par Brault, qui ne considère 
comme réelle, en qualité de néphrite par tuberculine, que 
la néphrite amyloïde. La plupart des auteurs cependant, se 
basant principalement sur la clinique, admettent la néphrite 
épithéliale diffuse chronique des tuberculeux^ et tous recon- 
naissent l'influence de la tuberculose dans la production du 
rein amyloïde. 
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1>L. XLII. 




Hein 40. 



Tuberculose granulique, miliaire. — Le rein très congestionné 
est parsemé de petits tubercules milinires, que l'on voit surtout dans la 
substance corticale. 



un 



Vl. lAllI. 




Hein 41. 

Tuberculose nodulaire, Iu'miimIoj^cmu*. - LVvohilion des IiiIhtcuIos 
mélaslnliqiics a pu èlro nsscz longue pour (pie li*s uns conslilucnl de 
véritables nbcès cnséeux. les nutrcs <U' j^ros tubercules. — Dîuis le tissu 
miipeux qui surmonte le rein, on voit (buis la coupe de la capsule 
siim-nale trois tubercules niiliaires. 
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2. — Tuberculose urinaire proprement dite. 

Les bacilles tuberculeux peuvent aborder le rein, tout 
comme les autres bactéries, par deux voies principales, la 
voie sanguine, où Finfection suit une marche descendante, 
la voie urinaire, où elle est ascendante. 

La tuberculose du rein est toujours secondaire à une 
autre tuberculose locale ; dans les cas nicnie où les mani- 
festations de la tuberculose rénale i)araissent primitives, 
on trouve à Tautopsie une autre lésion, le chancre tuber- 
culeux, ou son ganglion satellite (le plus souvent ganglion 
trachéo-bronchique caséeux). 

La tuberculisation du rein peut survenir comme : 

A. Complication ultime au cours de la (jénéralisation d'une 
tuberculose locale. - (Vest la tuberculose granulique, mi- 
liaire aiguë, hématoijène. Les granulations tuberculeuses se 
rencontrent dans les deux reins, elles sont plus ou moins 
nombreuses, en rapport avec la richesse des embolies bacil- 
laires ; elles siègent dans le territoire des artères droites, 
souvent au voisinage, au niveau même des glomérules. 

Os granulations sont très lines, du volume d'une tête 
d'épingle, quelquefois à peine visibles à Tœil nu ; elles sont 
grisâtres, translucides quand elles sont très jeunes, plus sou- 
vent jaunâtres ou déjà caséeuses. Sur la coupe, elles font 
saillie sur le fond hypérémique de Forgane ; à la surface du 
rein, après la décortication, elles font également saillie et 
sont parfois entraînées avec la capsule fibreuse. 

Leur structure est celle des lésions tuberculeuses à leurs 

stades les plus jeunes, granulations lymphoïdes, follicules 

tuberculeux avec ou sans cellules géantes, tubercules 

caséeux. 

B. Complication au cours d'une tuberculose torpide ou 
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ignorée. — (^est la tuberculose dite primitive du rein, la 
tuberculose nodulaire hématogène. — Cette forme de 
lésion rénale, caractérisée par la présence, dans un seul 
rein, ou dans les deux quelquefois, d'un ou de plusieurs 
gros tubercules, reconnaît la même origine que la précé- 
dente ; mais ici les embolies ont été rares, et les lésions mé- 
tastatiques localisées souvent au rein, ont pu, en raison de 
leur petit nombre, et de leur peu d'influence sur Forgane, 
évoluer plus longtemps. 

Ces tuberculoses rénales sont rares, le rein ne consti- 
tituant pas un organe de prédilection pour les localisations 
secondaires de la phtisie. Il est probable, pour que la greffe 
bacillaire se produise au niveau du rein (à part le cas de 
septicémie granulique généralisée), qu'il faut qu'un agent 
irritant ait au préalable, à la fois diminué la résistance 
vitale de l'organe et produit un état de congestion active. 
F. Laroche, après avoir produit l'irritation du rein par 
l'adminislralion (foxamide, réussissait à produire la tuber- 
culose rénale en injectant par la veine de l'oreille d'un 
lapin, une culture de tuberculose. Le rein traumatisé est un 
lieu d'appel pour la tuberculose. 

Le bacille se localise dans le rein, dans le territoire d'une 
artériole afi*érente, dans la substance corticale généralement. 
Il se multiplie sur place et provoque la formation de 
nodules embnonnaires souvent avec cellules géantes ; la 
lésion évolue, s'étend aux glomérules qu'elle détruit ; il y a 
de la périglomérulite, de la capsulite. Les bacilles peuvent 
passer en masse dans les tubuli, être entraînés par l'urine 
et se fixer le long des canalicules urinifères, ou à la surface 
du bassinet, de l'uretère, de la vessie, créant une tuber- 
culose urinaire totale à marche descendante. 

Sur place, dans le rein même, les lésions tuberculeuses 
évoluent, se caséifient, se ramollissent, et en s'étendant, 
viennent à s'ouvrir dans le bassinet, où elles déversent 
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Pl. XLïV. 




Rein M. 



Tuberculose primitive (?). — Une des pyramides est enlièrcnient 
détruite par un gros tubercule caséeux. La nuKiueuse du bassinel est 
envahie cl montre des ulcérations ou <les tubercules. 



12 
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Pl. xlv. 




Rein 43. 



Tuberculose primitive (?) descendante. — La nuKiuouse des voies 
urinaires est envahie. Deux des papilles rénales intéressées parla eoupe 
sont ulcérées. 
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leur contenu, donnant lieu à une sorte de vomique rénale. 

Le rein atteint est augmenté de volume, de couleur pâle 
ou jaunâtre, avec quelques zones plus vascularisées. A la 
coupe, on trouve de gros noyaux l)lanchâtres du volume 
d'une noisette ù celui d'une mandarine, inclus dans le paren- 
chyme, plus ou moins arrondis et faisant quelquefois saillie 
sous la capsule. 11 peut n'y avoir qu'un seul nodule, localisé 
parfois au territoire correspondant à une papille, à un des 
lobes primitifs du rein, dans ce cas toute la pyramide peut 
être envahie et le tubercule a, sur la coupe, l'aspect trian- 
gulaire. 

('et envahissement de toute une /onc pyramidale, de plu- 
sieurs quelquefois, peut être le début d'une forme de lésion 
que nous rattacherons aux pyélo-néphrites. 

On peut distinguer encore les formes de tuberculose 
rénale suivantes : 

(]. Pyélo-néphrite d'origine sanguine descendante. — 
Le rein volumineux montre sur hi coupe, des tubercules 
ramollis dans le parenchyme rénal (substance corticale), 
d'autres vidés, transformés en cavernes anfractueuses et 
assez limitées, comnumiquant par un peituis plus ou moins 
ouvert avec un bassinet peu malade, non dilaté. 

D. Pyélo-néphrite d'origine urinaire ascendante. — 
Ici, le bassinet est envahi avant le rein ; les voies urinaires 
sont dilatées, par suite d'obstruction partielle ou intermit- 
tente (hydronéphrose, pyonéphrose tuberculeuses). Au lieu 
d'une ou plusieurs cavernes plus ou moins béantes, la coupe 
du rein et du bassinet montre une vaste excavation fes- 
tonnée, résultant de l'ulcération tuberculeuse progressive- 
ment excentrique des papilles. L'ulcère se creuse aux dépens 
de chaque territoire pyramidal, la zone corticale restant 
relativement indemne. 

E. Pyélo-néphrite totale. — Quand le rein est presque 
complètement détruit et que le bassinet et les voies urinaires 
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inférieures sont envahies, il est difficile et souvent impos- 
sible de déterminer la succession des lésions. On ne trouve 
plus qu'une i)oche caverneuse comprenant le rein et le bas- 
sinet, el r.e continuant par un uretère épaissi, dilaté, notoire- 
ment tuberculeux, une vessie éjjalement tuberculeuse. Sur 
toute la surface de ces cavités urinaires modifiées se voient 
des lésions de même ordre : des granulations tuberculeuses 
blanc-jaunâtre, isolées ou en placards, des ulcérations à 
fond caséeux. 

(k^tle forme, la pyélo-néphrite totale, peut être considérée 
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F. /. 



I.c. 
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Fig. 4.9. — Tuberculose rénale. — Coupe portant au pourtour d'un foyer caséeux. C On 
voit quelques follicules tuberculeux F. t., avec leurs cellules géantes C. g.: en 
dehors, l'infiltration embryonnaire, /. e.. est très intense.— Grossissement : tîO. 



comme Taboutissant des formes plus jeunes que nous avons 
énumérées tout à rheure. Dans les cas anciens, la paroi de 
la i)oche caverneuse rénale, du bassinet el de l'uretère' 
devient très épaisse. En raison de ses caractères propres et 
de la réaction s])éciale environnante, on peut la qualifier d^ 
caséo-scléro-adipomateuse. , 

Les couches les plus internes sont formées de câséuin^^^ 
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Pl. xlvi. 




Hein 11. 



Tuberculose descendante. — Les pynnnides sont caséeuscs, cl en 
partie ramollies. Le rein avait une substance corticale très |)Ale, dégé- 
nérée ; autour des foyers tuberculeux la congestion était intense et 
dilTuse. 
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Pl. xlvïi. 




Hoiii iô. 



Gros rein blanc tuberculeux. — On voit des tubercules et des 
ulcérntions de la nui(|ueuse du bnssinet, des ciilices et des pyramides. 
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pl. Xï-vri. 




Hein lô. 



Gros rein blanc tuberculeux. — On voit dis liihi iruk's cl dis 
uk'tTalions de lu nui(|iK*iiso du bussiiu'l, des calices et des pyramides. 



— 187 — 

Plus en dehors est un tissu presque homogène, lardacé, 
avec quelques points caséeux, c'est la zone d'infiltration 
tuberculeuse avec bacilles et follicules tul)erculeux (fig. 49 
et 50), puis une zone d'infiltration embryonnaire, surtout 
marquée dans le tissu rénal (|ui participe à la constitution 
de la paroi caverneuse (fi^. 51). Les couches les plus 
externes sont rorinécs de tissu conjonctif fibrillaire très 
épais, qui renforce h\ capsule fibreuse du rein ou hi paroi 
des voies uriuaircs. L'atmosphère celhilo-t^raisseuse du rein, 
souvent énorme, est elle-même envahie par des travées 
scléreuses, et constitue une cocjne scléro-lipomateuse, véri- 




Fig. ;>0. — Mêmes indications (\iw pour lij^. 19. — On voit phiNicurs rolliculrs luhorcu- 
leux avec cellules géanltrs au voisinage d'un gloniérule, (il. — (îrossissemenl : W). 

table barrière qui protège en cpielque sorte les organes 
voisins. (Cependant, il est possil)le (pie par effraction ou 
par propagation lymphatique, la périnépliritc devienne véri- 
tablement tuberculeuse, fongueuse, caséeuse, supi)urée ou 
phlegmoneuse (infections secondaires). Ainsi s'expliquent 
les phlegmons périnéphréliqiics tuberculeux, soit limités et 
petits, soit étendus et à tendance envahissante. 

Dans certains cas, où la tuberculose est de date très 
ancienne, et où la marche de l'affection rénale a été arrêtée 
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dans son évolution par les diverses réactions de l'orga- 
nisme, les parois du bassinet, de Furetère peuvent être 
infiltrées de sels calcaires, ou phosphatiques, il est possible 
même de rencontrer des tubercules fibreux ou crétifiés dans 
Tintérieur du rein. 



Cp. 



(il. 



T.d 



Telles sont les lésions les i)lus fréquentes de la tubercu- 
lose urinaire. Il y a 
des formes plus ra- 
res ou i)lus spécia- 
les, qui dépendent 
de Tobliléralion con- 
comitante plus ou 
Tyr. moins complète de 
Turetère (TuOîer). 

1\ Hydroné- 
phrose tubercu- 
leuse. — Cette for- 
me résulte de l'obli- 
téra lion incomplète 
ou intermittente de 
ruretère. On ne 
trouve plus qu'une 
pocbe fibreuse de 
laquelle partent des 
cloisons incomplè- 
tes, et qui contient 
un liquide citrin, 
transparent. II y a 
des épaississements 
fibreux à la paroi. On constate directement ou par inocu- 
lation, la présence exclusive du bacille de Kocb. 

G. Dégénérescence caséeuse massive du rein. — Une 
coque fibreuse, épaisse, coriace, ayant conservé la forme de 




FiV/. .>i. — CouiH» 4le la zone coiiicale <run icin 
atteint <lc tuberculose ulcéreuse. — C p . ciip- 
sule fibreuse propre sclérosée. avec i> . veinule; 
T. gr., tissu adipeux; /.., Iynii>halique bourré 
(le leucocytes; /. e.. infiltration embryonnaire; 
(U.S.. gloniérules sclérosés; T. ti.. tubes con- 
tournés dilatés kystiiiues. — Le tissu rénal 
est presque complètement atrophié. — Gros- 
sissement : iV), 



PL. LXVHÏ. 




Hein 40. 

Gros rein blanc tuberculeux, itnrc ntiuTiics. Ce ivin, ainsi i|ik' lo 

nrérédcnt, iivait élé considère* connni* ))n)(liiil |)iir uni' inl'colion 

lianalc. (L'rêthrito rln*<»ni(|iif ri lislulo pêrincalf). C.v nVstcjuïi IVxarnon 

microscopique qu'une véritable inlilti'alion luherculeuse lut conslaléo. 
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Pl. XLïX. 




lU'in 47. 



Tuberculose ulcéro-caverneuse. — Pnr suite <ie la fonte cuséeuse 
des pyrtiniides, le rein est creusé de loj^es (|ui coniniuniquent nvee le 
bassinet. Les parois de la cavité sont très é|)aisses. Kn dedans on voit 
la zone de désintéj^ration du caséuni, une couche épaisse de tissu 
caséeux et tout autour le parenchyme restant, La nuKiueuse du bassinet 
est incrustée de calcaire. 
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Forgane, délimite des masses blanchâtres, séparées par des 
cloisons. Le contenu des diverses poches est quelquefois 
solide, dense ou pâteux, analogue à du mastic de vitrier. 
L'ensemble forme une masse de volume moindre que celle 
du rein normal. 

Cette forme de lésions résulte de la dégénérescence 
caséeuse complète du rein, associée peut-être à Tohliléra- 
lion complète de rurelère. ('/est ré(|uivalenl des masses 
fibro-caséeuses ou crétacées du poumon. 

SYPHILIS RÉNALE 

Au cours de la syphilis on peut observer des altérations 
rénales directement en rapport avec cette nudadie infec- 
tieuse. 

Tout le monde s'accorde actuellement à reconnaître que 
ces lésions peuvent s observer dans toutes les formes de 
syphilis, qu'il s'agisse de syphilis acquise ou de syphilis 
héréditaire. 

Dans la syphilis acquise, les lésions varient suivant 
les périodes. 

Au cours de la période secondaire, du 2'" au i'f mois de 
Tinfection, c'est la néphrite syphilitique secondaire, pré- 
coce, qui apparaît à l'occasion d'une cause occasionnelle 
banale, ou qui survient sans raison autre cpie la syphilis en 
cours. Les lésions sont celles des néphrites aiguës ou sub- 
aiguës que nous connaissons ; elles s'étendent aux deux 
reins, et ne présentent aucun caractère anatomique ou histo- 
logique spécifique (R, 9). 

Au cours de la période tertiaire, c'est la néphrite tertiaire, 
tardive, néphrite atrophique à caractère banal, mais qui, 
quelquefois, revêt un caractère assez spécial pour que cer- 
tains auteurs l'aient appelée syphilis rénale tertiaire. 

Elle se distingue, en effet, des autres atrophies rénales, en 

13 
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ce qu'elle peut être unilatérale, ou ne porter que sur une 
région du rein. Sans occasionner des dépressions cicatri- 
cielles aussi marquées que dans le foie (foie ficelé), la 
syphilis peut donner au rein un aspect irrégulier, avec 
dépressions cicatricielles très comparables. Autre caractère : 
la dégénérescence amyloïde s'observe très fréquemment soit 
dans les parties du rein non sclérosées, soit dans le rein 
non atrophié. Enfin, il est possible de rencontrer dans la 
glande des productions gommeuses isolées ou mélangées 
aux lésions scléreuses. Elles s'observent dans la substance 
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Gl. s. 



Fig. .12. — Syphilis congénilalc. — On voit un tissu de sclérose jeune (Sel.) très com- 
pact, au sein duquel des gloniérules sont seulement marqués par des zones fibro- 
cellulaires concentriques {Gl. s.). — Grossissement : 60. 

corticale, ou dans les pyramides, de taches avec des tailles 
diverses, exceptionnellementpetites,miliaires,le plus souvent 
grosses comme des pois ou de véritables noisettes. Nettement 
limitées, entourées d'une zone gris-rose, vasculaire et fibreuse, 
elles contiennent, comme toutes les gommes, un lissu 
fibreux, résistant et sec. Quelquefois ces gommes ont été 
vues en suppuration. 

L'hérédo-syphilis peut se manifester sur le rein aus- 
sitôt après la naissance et dans le cours des premières années 
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Pl. L. 




Hein 48. 



Tuberculose ulcéreuse. — La liiherculose est très prononcée à une 
des papilles inférieures (|ui est ulcérée. Le processus est peu acliC; 
il y a une réaction scléreuse intense autour du bassinet, (jui donne 
aux parois Taspect lardacé . 
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I>L. LI. 




Ucin 19. 



Tuberculose ulcéro-caverneuse. - I /uretère î\ piirois très hvper- 
Irophiées, hinlacées, (jiie l'on voit uu centre de la ligure en coupe 
transversale, était oblitéré. Autour (tes cavernes, tissu lardacé presque 
hoiiiogcnc. 
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Pl. lu. 





Rein 50. 



Hein :>]. 



Rein 50. 
Dégénérescence caséeuse, coniplèlc du rein. (Ihaciuc lobe rénal 
est indiqué par une masse de matière caséeuse. I.a paroi est fibreuse, 
1res dure et résistante, l'uretère oblitéré. 



Rein 51. 
Atrophie concentrique lithiasique. — On voit le petit calcul 
cnchatonné dans Turclère. 
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(hérédo-syphilis précoce) ou plus longtemps après (hérédo- 
syphilis tardive). 

La syphilis rénale intra-utérine observée chez le fœtus ou 
le nouveau-né serait, d'après Klehs et Parrot, comparable à 
rinflammation interslilielle diffuse loule particulière qui 
constitue la pneumonie blanche syphilitique (lîg. 52). On 
rencontre dans ces cas des gommes miliaires ou même des 
blocs blanchâtres ressemblant à des infarctus (lirault). 
Souvent ces lésions sont lellcmcnl minimes ou peu mar- 
quées, que seul, le microscope les démontre (Frùhinsholz). 

La syphilis hérédiluive tardive rénale affecte la forme de la 
sclérose diffuse (petit rein blanc <>ramilen\, petit rein rouge) 
avec association ou non de dégénérescence amyloïde. 

La pathogénie des lésions lénales au couis de la syphilis 
est évidemment impossible à préciser, du moment que nous 
ignorons encore l'agent pathogène de cette maladie. 

NÉPHRITES DES PALUDÉENS 

Kelsch et Kienei* ont décrit longuement les lésions du rein 
dans le paludisme. 

Os lésions sont-elles véritablement spécilicpies? (le n'est 
pas Tavis de Chauffard, (pii les considéie comme des cas 
particuliers de néphrites infectieuses avec leurs formes 
diverses. 

Elles ont cependant un caractère qui peut les faire 
reconnaître sur la table d'autopsie ; c'est rinfillration 
pigmentaire. Sur les coupes histologiques, le pigment, ferru- 
gineux, noircissant par le sulfhydrate d'ammoniaque, se 
trouve à l'état de fines granulations ocre dans les anses glo- 
niérulaires ainsi que dans réj)ithélium capsulaire. C'est sur- 
tout dans l'épithélium des tubes contournés et des anses de 
Henle, que l'infiltration pigmentaire est la plus abondante. 
Du protoplasma cellulaire, ces granulations parviennent 
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dans les tubes, où, par leur accumulation en masses réfrin- 
gentes et opaques, elles peuvent déterminer de véritables 
obstructions. 

Un autre caractère particulier à la néphrite paludéenne, 
que le rein soit volumineux, rouge, ferme et lisse, ou atro- 
phié, induré, à peine chagriné, que Ton trouve un gros rein 
granuleux jaunâtre, ou un petit rein rouge dur et grenu, c'est 
que cette néphrite tend à se localiser en foyers (Kelsch et 
Kiener). 

Comme au cours de la tuberculose ou de la syphilis, la 
dégénérescence amyloïde du rein se rencontre fréquemment 
chez les vieux pal udéens. 



PARASITES DU REIN 



Nous ne citerons ([iie pour mémoire les païasiles (|ne Ton 
peut rencontrer au nivean du rein. 

Les kystes hydatiques ont été assez souvent observés 
pour avoir mérité, en vertu de leur localisation rénale, des 
descriptionsclini(piesspéciales(H(vckel, Hiaillon, Dieulafoy). 

Un seul rein est «généralement envahi ; c'est dans la subs- 
tance corticale (|ue serait le lieu de développement primitif 
du kyste. Il est entouré, comme dans le Ibie, d'une membrane 
fibreuse assez épaisse. 

Le liquide des kystes hydaticpies du rein contiendrait de 
lacidc urique, des phosphates, des oxalates de chaux, qui 
y ont pénétré par dialyse. 

La déliiscence peut se faire dans le bassinet ou plus rare- 
ment à la faveur d'adhérences, dans Testomac, le poumon, 
l'intestin. 

Il y aurait dans les parties du rein non comprimées, et 
dans le rein sain des phénomènes d'hypertrophie compen- 
satrice (Dieulafoy). 

Dans la bilharziose, maladie à peu près strictement 
limitée ù FEgxpte et au delta du Nil, mais qui peut survivre 
à rinfestation primitive et par suite s observer en Europe 



— 204 — 

alors que les individus qui en sont porteurs y sont revenus, 
est due à la pullulalion dans le sang d'un helminthe, 
Bilharzia haematohia. 

Le rein et la vessie peuvent être envahis. Par suite de 
Faccumulation, dans le bassinet, des œufs du parasite, de la 
coagulation fibrineuse, des précipitations uriqies, il peut se 
produire de la pyélile. 

La filariose, aflfection aussi fréquente dans les pays 
chauds qu elle est rare en Europe, est due à Faction de 
diverses variétés de lilaires (némalodes). Les lésions pro- 
voquées au niveau des reins sont encore mal connues; 
elles ne consisteraient peut-être qu'en altérations de lym- 
phatiques du rein, qui, distendus, et à la suite d'un choc 
ou d'un eiïorl, viendraient à se rompre, et détermineraient 
ainsi Técoulement de la lymphe et du sang dans Turine 
(hématochylurie). Les filaires pourraient d'ailleurs produire 
directement la rupture des capillaires rénaux. 

Le strongle géant (Eustrong\^lus visceralis) a été ren- 
contré quelquefois chez l'homme dans le bassinet. Il n'y 
avait qu'un ou au plus 2 ou 3 individus. Par sa présence il 
provoque des douleurs, des hématuries, des coliques 
néphrétiques ; il peut être la cause d'accidents de pyélo-né- 
phrite ou de périnéphrile, en raison du traumatisme direct 
et de la rétention qu'il occasionne. 

Certains autres parasites ont encore été rencontrés excep- 
tionnellement dans le rein ; ce sont des linguatules ("Pentas- 
toma denticulatum), identiques à ceux que l'on a signalés 
dans le foie. Ces parasites sont très petits, entourés d'une 
zone de réaction fibreuse, le plus souvent crétilîés. 



XI 



LÉSIONS RÉNALES CONSÉCUTIVES 
A UN OBSTACLE AU COURS DE L'URINE 

Nous cnvisa<^erons sous ce tiliv les diverses altérations 
qui résultent de la eonipression ou de l'ohstruetion des 
voies urinaires. 

L'ohstaele peut siéf^er : 

1" En dehors des parois. — (^esl le l'ait des tumeurs al)do- 
minales et pelviennes, eaneers de Tutérus, fibromes volu- 
mineux du même organe ou du ligament large, kystes 
ovariques, périmétrites aneiennes devenues seléreuses, pro- 
lapsus ou grands déplaeements de Tutérus, utéius gi'avide 
même. 

2° Dans la paroi, (^est le eas des viees de con- 

formation d'origine congénitale, absence ou imperforation 
de l'uretère, anomalies vasculaires formant brides. C/est 
aussi le cas des rétrécissements néoplasiques ou inflamma- 
toires des uretères, ou de Turèthre, des néoplasmes vési- 
caux, des flexions de l'uretère consécntives à une mobilité 
anormale du rein. 

3** Dans la lumière même des canaux. — Tels les cailllots 
sanguins, les calculs, les hydatides. 

En un mot, nous envisageons l'action de « tout obstacle 
« au passage de Turine des calices dans le bassinet, du bas- 
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a sinel dans l'uretère, de Tiiretère dans la vessie, donnant 
« lieu ù une rétention complète où incomplète de l'urine 
(c dans un des reins ou dans les deux. » (Rayer). 

Les effets de cette action sont différents suivant que l'obs- 
truction est complète ou incomplète, totale ou partielle, 
suivant qu'elle se produit d'une façon brusque ou lente, 
suivant, et ce fait est des plus importants, qu'elle s'accom- 
pagne ou non d'infection, qu'elle est septique ou aseptique. 

OBSTRUCTIONS NON SEPTIQUES 

1. Obstruction brusque complète aseptique 

Rappelons tout d'abord quelques données d'ordre expé- 
rimental : 

L'obstruction comj)lète et brusque de l'uretère a été sou- 
vent réalisée par la ligature ; les résultats observés étaient 
tout différents suivant que l'opération avait été septique ou 
aseptique. 

Strauss et Germon t, se plaçant dans les conditions les plus 
sûres d'antisepsie, ont observé les faits suivants : 

(( Six à Iniit lieures après la ligature, le rein correspon- 
(c dant est plus volumineux et surtout plus pâle que le rein 
« sain ; du premier au vingtième jour de la ligature, on voit 
(( s'accentuer la dilatation de l'uretère et du bassinet, avec 
(( une augmentation apparente du volume de l'organe dont 
(( la pâleur est de plus en plus accusée. A ce moment les 
<( calices et le bassinet sont déjà distendus par l'urine ; si 
(( on évacue ce liquide par une ponction, l'organe se flétrit. 
« Plus tard, à l'augmentation apparente de l'organe succède 
« une diminution du volume de plus en plus nette. La sur- 
ce face du rein est toujours lisse et sans vestiges de granula- 
« lions. Au bout de 4 ou 5 mois, l'épaisseur ne dépasse pas 
« 2 ou 3 millimètres et la distinction entre l'écorce et la 
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pl. lui. 




Hein 52. 



Atrophie rénale et hydronéphrose congénitale. — Les parois 
Tcsicales sont hypertrophiées. 
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« pyramide nest plus possible à l'œil nu. La saillie de la 
« pyramide, totalement effacée, est même remplacée par 
(( une dépression, et la plus grande épaisseur de l'organe 
« correspond, contrairement à ce qui a lieu à l'état normal, 
« aux deux extrémités du grand diamètre. Le liquide con- 
« tenu dans la poche est absolument limpide et ne contient 
« qu'un peu d'all)uminc et d'urée. L'examen bistologique 
« montre que la dilatation est plus précoce et plus accusée 
(( dans les tubes contournés (jue dans les rayons médul- 
« laires et les tubes collecteurs, ce (|uc les expérimenta- 
« leurs précédents exi)Ii(|ucnt en disant (|uc c'est au niveau 
« du glomérule cpic doit régner la pression niaxima. 

(( On doit donc distinguer deux |)liascs à ce |)r()cessus : 
« 1" une phase (Vrclasic des canalicules; 2" une phase de 
« collapsus atvophiiiue. 

(( La deuxième phase s'établit ([uatre à cinc| semaines 

« après la ligature; elle est caractérisée |)ar le collapsus des 

« tubes urinifères, tant contournés (|ue droits; la dilatation 

« ne persiste (ju'en un seul point, sur la cai)sule de How- 

« mann qui peut subir une distension kysti(|ue considé- 

« rable, le bouquet glomérulaire relbulé et atrophié n'en 

« occupant plus (ju'un des pôles. Nulle part, dans le paren- 

a chyme, autour des tubes affaissés, il n'existe d'infiltration 

« embryonnaire ou de sclérose. 11 faut cependant ajouter 

c< qu'un processus scléreux se manifeste en deux points cir- 

« conscrits, autour des capsules de liowmann dilatées et 

« autour des artérioles. » 

Ainsi l'obstruction rapide et complète de l'uretère détermi- 
nerait très rapidement l'atrophie pure et simple du rein. 
Tuffier qui a répété bien des fois cette expérience admet le 
£ait, mais ajoute qu'il a observé aussi des dilatations con- 
sidérables des parties sus-jacentes à la ligature. 

« On ne retrouve pas », disent C.ornil et Hrault, « dans la 
« pathologie humaine, de faits qui soient la reproduction 

14 
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.V.c. Sclp. K. Cf. 



« exacte des expériences de Strauss et Germont. » Certes, 
la pathologie humaine ne reproduit pas les conditions, 
pour ainsi dire idéales, dans lesquelles les expérimentateurs 
se sont placés, mais il y a des cas où ces conditions sont 

réalisées avec une identité d'efFet 
presque complète. Nous n'en vou- 
lons pour preuve que le rein re- 
présenté sur la PI. LU, R. 51, 
pure trouvaille d'autopsie. Le rein 
(véritable rein lilliputien), a con- 
servé sa forme, son aspect général, 
mais est réduit au volume d'une 
amande. La cause de cette atro- 
l)hie extrême est lobstruction de 
ruretére par un calcul gros com- 
me un i)ois, noirâtre extérieure- 
ment, qui obstruait complètement 
la lumière du canal. 

Au microscope, on trouvait des 
cavités kystiques peu volumineu- 
ses, avec un contenu coagulable 
par le formol, et présentant les 
réactions colloïdes. Os cavités 
GUt. s^^^Tk. possédaient encore un revêtement 
Fig. 53. - Coupe touiie du pareil- épitliélial Complètement aplati, à 

chyme rénal du rein atrophié 

(«. 5/). - c./-., capsule fibreuse, peine visiblc en certains points. 

— M. c, matière colloïde dans 

un tube kystique, - K., kysles Lc tisSU interstitiel CSt pCU VaSCU- 
tubulaires — (il a., glomérule 

atrophié.— Se/, p.. sclérose péri- larisé, iuduré, uiais uc préscutc 

glomerulaire et capsulaire. — 

^ scL, tissu de sclérose compacte, que dcs traccs dc lésious iuflam- 

— T. h., tissu fibreux du hile. ^ 

—V., veine. — Grossissement: 60. matoirCS (fig. 53). 

C'est en somme le collapsus airophique terminal de Strauss 
et Germont ; c'est ce que l'on pourrait appeler Vatrophie 
concentrique du rein, par opposition avec une autre variété 
d'atrophie résultant de l'obstruction progressive et incom- 
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Pl. LIV. 




Rein 53. 



Dilatation du bassinet et début d'hydroncphrosc. Compression 
aseptique des deux uretères. - (Même eus que H. 55). 



2i;{ 



1>L. LV. 




Hein 54. 

Dilatation du bassinet, dr i uretère el des calieis. — \.v rein 
était également distendu (liyt.'ronéplirose) et réduit n une sorte de 
coque. 
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plète des voies uiinaires, Yatrophie excentrique de Thydro- 
néphrose. 

2. Obstruction progressive incomplète aseptique 

On sait que sous ce nom d'hydronéphrose on désigne la 
tumeur formée par la distension urinaire aseptique du rein 
et du bassinet (dhaulVard). 

« Lorsque Turine s'aceunuile lentement dans les reins, à 
« la suite d'un obstacle ai)poité à son passa<*e dans la vessie, 
« ou à son exi)ulsion au debors, soit pai* un corps étranger, 
(( soit par un vice de conrornialion, il arrive quelquefois 
(( que les calices et les bassinets se (hialcnt, sans que leurs 
« parois senllaninicnt sensiblement, (a's collections, d'une 
« quantité plus ou moins considérable i\\\n Hquide primi- 
« tivement urineux, et plus tard d'apparence séreuse, dans 
« le bassinet et les calices distendus cl non enllammés, ont 
« été désignés sous le nom d'bytb'opisie du rein, d'bydro- 
« rénale distension. » Ainsi s'c\|)rimail Kayer en 1840, 
affirmant déjà l'existence de rby(b'()néi)brose pure et simple, 
(le riiydronépbrose asepticpie. 

Dés le début de la rétention, l'urine s'accumule dans le 
bassinet, puis dans les calices et les tubes uriniiéres. (^ornil 
et Brault ont donné des lésions (Ui début une description 
très détaillée. Le rein est augmenté de volume, lisse, pâle, 
blanc laiteux. Il y a peu de distinction entre les deux subs- 
tances. De plus, le rein est mou, et la section offre une sur- 
face œdémateuse, de laquelle s'écoule en plus ou moins 
grande quantité de l'urine presque pure. 

Sur les coupes bistoiogiques, certains systèmes glomérulo- 
tubulaires sont distendus, et se trouvent inégalement 
répartis dans le pareneliyme, soit qu'ils olTrent des parois 
moins résistantes, ou que le travail de fdtration urinaire se 
fasse plus activement dans certains giomérules que dans 
d'autres, ces deux causes pouvant agir simultanément. 
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Les lésions élémentaires très eomparables à celles décrites 
par Strauss et (iennont, consistent en une atrophie des épi- 
théliums par compression excentrique. Les fibres du tissu 
conjonctif sont dissociées par une substance liquide semi- 
transparente, légèrement granuleuse, sorte d'œdème uri- 
neux. 11 y a très peu de cellules lymphatiques. Les glomé- 
rules de Malpighi sont généralement peu altérés. 

Suivant l'ancienneté ou le degré de la rétention, dont les 
rôles respectifs n'ont pu encore être bien déterminés par 
Texpérimentation, Thydronéphrose peut être plus ou moins 
j)rononcée. 

Dans les cas Injcrs, la distension se limite au bassinet, et se 
répercute comme nous l'avons vu sur les tubes uriniféres. 

Dans les eas moyens, le rein participe visiblement à la 
lésion ; les ealices sont distendus, les cônes pnpillaires sont 
efTacés, sont même refoulés et se présentent sous forme de 
coupoles terminant les diverticules de la cavité. La substance 
rénale est amoindrie par refoulement excentrique, et sauf 
au niveau des espaces interpapillaires, offre une épaisseur 
presque uniforme, variable suivant les cas. La surface exté- 
rieure du rein est encore lisse, on bien a un aspect en rap- 
port avec l'état antérieur de la glande (néphrite chronique 
l)ar exemple), (^est à cet état de distension moyenne que 
convient le mieux la comparaison du rein au cimier d'un 
casque représenté par le bassinet distendu. 

Nos planches LIV et LV montrent deux stades de cette dis- 
sension du bassinet, avec conservation relative du rein. 

Dans les cas extrêmes, dont la planche LVI est un très bel 
exemple, la substance rénale est non seulement refoulée et 
atrophiée, elle est en outre distendue. Ce qui en reste est 



Rein 55. 
Hydronéphrose, avec atrophie excentrique complète du rein, 
même cas ((ue H. 53. 



Pi.. LVï. 




Reini 
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ou il y a une infîllralion enil)r} onnairc, ce n'est pas à cet 
œdème qu'il faut la rapporter. 

Dans le cas d'iiydronéphrose ouverte, il semble que le 
parenchyme rénal puisse fonctionner longtemps sans être 
notablement altéré. Tuffier a en effet étudié la paroi d'une 
énorme hydronéphrose, où le poids de parenchyme encore 
actif équivalait presque à celui d'un rein sain. 

3. — Obstruction progressive 
tardivement complète, aseptique. 

\J hydronéphrose fermée est généralement consécutive à 
une période d'obstruction lente et progressive pendant 
laquelle les voies urinaires sont restées perméables, période 
d'hydronéphrose ouverte. 

Les caractères histologicfues de la paroi sont ceux de 
l'atrophie complète du parenchyme. Y a-t-il dans ces cas 
stagnation pure et simple du licjuide accumulé; ou bien ce 
liquide est-il résorbé en partie et reproduit continuellement? 
11 est difficile de répondre à ces questions autrement que 
par des hypothèses. Ce qui serait en faveur de l'idée de 
l'hydronéphrose fermée et stagnante, si l'on peut s'exprimer 
ainsi, c'est la diminution des substances salines du liquide 
dans les kystes anciens. 

Il est certains faits d'observation qui semblent prouver, 
en outre, qu'une hydronéphrose constituée peut diminuer 
et disparaître par résorption du liquide et affaissement des 
parois de la poche. Cornil et Brault en citent un exemple 
des plus nets : « A l'autopsie d'un individu mort avec des 
(( phénomènes urémiques et dans laquelle on trouva une 
« hydronéphrose du côté gauche, avec occlusion de l'uretère 
« par un calcul enchatonné, on cherchait en vain le rein 
« droit, et l'on pensait qu'on était en présence d'un rein 
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Pl. XLVII. 





Rein 5G. 



Hein 58. 



Rein 56. 
Atrophie excentrique du rein. — Poche hydronéphrotique 
alTaissée (?) 



Hein 58. 
Lithiase rénale. ~ Atrophie concentrique du rein par obstruction 
aseptique. L'atrophie est presque complète dans le territoire du rein 
tributaire dçs calices les plus oblitérés. 
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Pl. LVïïI. 




Ucin 57. 



Pyélite et néphrite ascendante avec dilatation de ruretcre, du 
bassinet et des calices. 
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<r unique. Toutefois, en cherchant très attentivement, on 
« découvrit au milieu de l'atmosphère adipeuse notablement 
(( épaissie, le rein droit représenté par une poche ayant 
a 1 à 2 millimètres d'épaisseur dans presque tous les points. 
(( Cette poche ouverte avec précaution montra que les 
« parois étaient simplement accolées riine à Tautre comme 
a les parois d'un kyste hy(lali(|ue llétri, mais sans adhérence. 
« II est probable qu'il y avait eu, i)hisicurs années aui)ara- 
i( vaut, une distension énorme du rein de ce côté et que le 
a liquide avait fini par se résorber. » 

Nous avons rencontié un lait absolument supcrposablc, et 
en raison de l'intérêt anaU)mi(|uc de ce mode spécial d'atro- 
phie rénale, nous en donnons la reproduction (R. .V)), 

Pour résumer ce ((ui précède, nous pouvons dire ((ue si le 
phénomène se passe dans des conditions ascpli((ucs, 

1" A rohstniclioii hnistiur cl coniplclc, succrdc ratvnpbie 
rénale simple, c()iuriilri(pi(\ sdiis (lislcusioii. 

2" A rohslnuiioii Icnle iiicoiuplrlr, on intcvmiUcnU\ suc- 
cède latrophic rciialc cxcciilriquc (wcc Inidroiicphrosc, par- 
tielle ou loialc. 

3° A rohslruclion lente ou intermittente devenue complète, 
peut succéder ïatrophie avec hijdronéphrose fermée, et dans 
certains cas la résorption du liquide avec affaissement de la 
poche. 

OBSTRUCTIONS SEPTIQUES 

L'obstruction brusque et septique de l'uretère a été réalisée 
expérimentalement par Aufrecht et (Huircot ; les résultats 
qu'ils ont obtenu étaient tout différents de ceux de Strauss et 
Germont. 11 y avait en effet, suivant les cas, suppuration de 
la plaie, ou inflammation du bassinet et des premiers con- 
duits ; le liquide contenu dans le bassinet était trouble ou 
purulent, et il y avait parfois coexistence d'inflammation 
suppurative très étendue. 
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En pathologie humaine, les exemples d obstruction 
brusque et septique des voies urinaires doivent être d'une 
extrême rareté ; nous n'en avons trouvé mention dans 
aucun ouvrage. 

Par contre les exemples d'obstructions lentes et septiques 
foisonnent. Les altérationsysont variables suivant quel'infec- 
tion accompagne le phénomène oblitérant, ou que cette 
infection ne survient qu'au bout d'un ceitain temps. 



Obstruction progressive et septique d'emblée 

Dans le premier cas se trouvent réalisées, à condition tou- 
tefois que TafTection soit de courte durée, les diverses et 
multiples lésions de la pyélo-néphrite sans distension. 

Si les lésions n'entraînent pas de complications rapides et 
mortelles, la pf/clo-néphrile |)eut évoluer vers la pyoné- 
phrose ouverte ou fermée. 

wSuivant Tacuité et la durée du processus inllammatoire, 
on peut rencontrer la muqueuse de l'uretère, du bassinet et 
des calices congestionnée, constellée de taches hémorra- 
giques, recouverte d'un enduit muco-purulent, purulent, ou 
très épaissie (R. î)?). La paroi souple et molle dans les 
stades du début est ti*ès épaissie dans les stades avancés, 
indurée, incrustée quelquefois de sels calcaires. Les lésions 
rénales sont celles que nous avons étudiées avec les 
néphrites suppurées : néphrite suppurative diffuse, canalicu- 
laire, radiée ou rayonnante, abcès parencliymateux, avec 
souvent ulcération, gangrène et destruction des pyramides. 

Ces altérations, dont les agents microbiens responsables 
sont par ordre de fréquence : le bacille coli ou la bactérie 
pyoyène d'Albarran et Clado, le staphylocoque et le strepto- 
coque, rurobacille liquefaciens, peuvent être compliquées 
d'un état de distension plus ou moins considérable du bas-^ 
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Pl. LIX. 




Rein 59. 



Lithiase rénale. — Il y nvnit ici infection; hi nuiqiieiise iirinaire est 
encore recouverte de débris purulents. Le rein est entouré d*une 
coque scléro-adipomateuse. 
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sillet. Le contenu de ce dernier est trouble, muco-purulent, 
ou bien c'est du pus phis ou moins fluide, homogène ou 
avec grumeaux. Dans les cas anciens peuvent se rencontrer, 
en même temps cpie Tincrustation des parois, des calculs 
phosphatiques. 

Suivant que la poche purulente communique ou non avec 
l'uretère, et peut se vider d'une façon continue ou intermit- 
tente dans la vessie, on dit (|ue hi inionêphrose est ouverte 
ou fermée. 

Obstruction progressive infectée 
secondairement 

L'infection ne se produit pas nécessairement en même 
temps (pie sétahlit l'obstacle au cours de l'urine, elle peut 
ne survenii' qu'un certain temi)s apiès, lorscjue l'hydroné- 
phrose existe bien constituée. La py()néi)hr()se est dès lors 
vite réaliser*, l'extension du processus inihunmatoire étant 
favorisée par la lésion antérieure et les altérations secon- 
daires du lein ((iuyon). 

On conçoit qu'en présence d'une telle collection puru- 
lente remplissant le bassinet et les calices distendus, avec 
ulcération du rein, il ne soit i)as toujours facile de recon- 
naître la genèse des lésions. 

Quelle que soit la forme et le développement qu'affecte la 
lésion suppurativepyélo-néphritique, elle peut donner lieu aux 
clifférentes complications ([ue nous avons déjà signalées : 
périnéphrite scléreuse, scléro-adipomateuse, suppurée ; 
phlegmon périnéphréticpie, llstules rénales diverses. 

LITHIASE RÉNALE 

Parmi les causes qui sont susceptibles de mettre obstacle 
au libre cours de Tuiine, il en est une, fréquente, dont la 
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description rentre dans le cadre des lésions rénales ; nous 
voulons parler des calculs que Ton peut rencontrer à Tinté- 
rieur du rein ou du bassinet. 

La lithiase rénale reconnaît deux origines diflférentes ; 
elle peut être, en effet, une manifestation locale de la dia- 
thèse urique, c'est la lithiase primitive^ ou bien l'effet secon- 
daire d'un processus inflammatoire chronique (pyéloné- 
phrite chronique), c'est la lithiase secondaire. Dans le pre- 
mier cas, il s'agit de gravelle urique ou plus rarement oxa- 
lique ; dans le second, de gravelle pliosphatique ou terreuse 
(Bouchard, (luyon). 

Les pierres uricpies sont généralement rouges ou fauves, 
très dures, lisses ou grenues. Les calculs phosphatiqiies sont 
blanc-gris, gris-cendré, exceptionnellement mêlés de brun, 
très friables, très légers ai)i*és dessication. Les calculs d'oxa- 
late ont plutôt une teinte brune. Toutefois ces caractères ne 
sont bien nets que quand le calcul est desséché et débarrassé 
d'une couche noirâtre superficielle de pigment sanguin* qui 
peut induire en erreur sur sa composition (Tuffier). 

Les calculs peuvent être de constitution mixte. Le noyau 
quelquefois composé de matièje organique, produit de des- 
quamation, ou caillot fibrineux, est entouré de couches 
concentriques de phosphates ou d'acide urique. Dans le cas 
de diathése urique, le noyau est formé d'acide urique ; il 
arrive souvent que ce noyau urique primitif, à la faveur de 
la pyélite qu'il a contribué à déterminer, est recouvert de 
dépôts phosphatiques secondaires, qui lui constituent une 
écorce. « Dans certains cas, on peut suivre sur le calcul 
« même l'histoire pathologique du malade ; les couches 
« alternatives de phosphates et d'urates correspondent à 
« autant de poussées inflammatoires ayant déterminé des 
« stratifications phosphatiques à la surface du calcul ». 
(Tuffier). 

Sable urinaire, gravelle, graviers^ calculs, sont les diverses 
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Pl. LX. 




Rein 6<). 

Lithiase rénale. — Une (lizîiinc de petitscnlcuIsjîuinAtres obstruaient 
d'une façon intermittente le bassinet. — Dilatation du bassinet avec 
infection ascendante. Pyélo-néphritc suppurative. 



Vl. LX 




Lithiase rénale. Phiii' rhirui^iitakMlii iriii. L'uretère ôhiit ohslrué 
s bns |)îir un cîilrul ciifliàtonné (juo Ir chirurj'ieii ne put niênie 
istîitei ■"* ■ ■ 



Même e;is ([ue H. (10, tîMUirie ealeuleuse 
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dénominations employées pourdésijjner les concrétions uri- 
naires selon leurs dimensions. (]es dimensions varient à 
Finfini depuis le sa])le fin impalpa])Ie Jusqu'aux volumineux 
calculs, véritables pierres que Ton a vu peser jusqu'à 1 kilo- 
gramme et plus. 

Les graviers sont allongés, ovoïdes, irrégulièrement polyé- 
driques, framboises (piand cj, / / a'. 
ils sont i)eu nombreux, à 
facettes s'ils sont pressés 
les uns contre les autres. 
Les gros calculs sont géné- 
ralement mamelonnés, et 
ramifiés comme une bran- 
che de corail (calculs cora- 
liformes), moulant d'une 
façon pres((ue parfaite les 
formes des calices et du 
bassinet. 

Les concrétions salines 
peuvent se déposer dans 
le rein lui-même, au milieu 
de la substance coiticale ais. v. ai. ai.s. 

ou des pyramides, sous /V;/. :.;. - Coupr de in substance corlicnlc 

(lu rein calciilcux ;VJ. - La capsule lihreuse 

forme de ces infarctus Ura- C r. est épaissie. l/indUnilion embryon- 
naire /. / , esl 1res inlense, les éléments du 

tiques ou ailcaireS, dont rein sont presque indistincts. — A'., kyste. 

— (il., glomérule dégénéré. — (il. s., glo- 

nOUS avons déjà signalé la mérules sclérosés — v . veines remplies 

de sang. — Grossissement : (U). 

présence chez les nou- 
veaux-nés et les goutteux. Les calculs proprement dits se 
rencontrent rarement dans la substance rénale ; c'est habi- 
tuellement dans les dépressions qui entourent les cônes 
papillaires dans les calices et les bassinets ou dans les 
uretères qu'ils se trouvent. 

Au point de vue des lésions du rein qui accompagnent ordi- 
nairement la lithiase, il est possible de distinguer les cas où : 
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1" Le parenchyme rénal est sain. — Le calcul n'agit 
alors que comme un corps étranger aseptique. Tuffier a 
montré en effet que [mi leur présence, ils pouvaient n'amener 
aucune altération notal)le, mais que par leur sitnaiion, ils 
pouvaient donner lieu à l'atrophie ou à la distension. 

2" Le rein est atrophié on dilaté, suivant que l'uretère a été 
oblitéré rapidement ou lentement. C'est l'atrophie concen- 
tricpieou l'atrophie excentrique avec hydronéphrose. I.'hydro- 
néphrose calculeuse est généralement de dimension moyenne, 
surtout quand le calcul oblitérant siège à la partie supé- 
rieure de l'uretère. Cependant Rayer cite et figure un cas où 
le contenu de la poche était de 7 litres. 

3" La lithiase s accompagne de phénomènes septiques. — 
L'inflammation peut évoluei* avec ou sans distension du 
bassinet ; c'est la pyélonéphrite (fig. 54) calculeuse simple 
et la pyélonéphrite avec distension (i)yonéphrose). 

Les lésions étant superposables à celles cpie nous avons 
décrites, nous n'insisteronspas sur leur description; nousnous 
bornerons à signaler les quelques cas de lithiase (jue nous 
avons rencontrés (R. .3/. 38, 39, (il). 



— 237 



Pl. lxii. 




Hein 02. 



Hématome de la capsule surrénale. 



XII 

LÉSIONS DES CAPSULES 
SURRÉNALES 



Les capsules suiTénales sont lellemenl voisines du rein, 
leurs aireelions retentissent si rré(|ueninienl sur Torgane 
rénal, et celles du rein les atteiji[nent également si souvent, 
que nous avons pensé utile de résumer ici les caractères de 
leurs principales lésions. On peut dislinj^Hier : 1" les lésions 
Iraumatiques ; 2" les lésions congestives et hémorragiques ; 
3° les lésions inllammatoires ; 4" les tumeurs. 

1. Traumatismes 

Ces faits sont extrêmement rares : 3 ou 4 connus ; on cite 
surtout le cas de Hervey, observé chez un enfant nouveau- 
né, tombé probablement sur la tête, puis dans la région des 
reins. 

L'hémorragie observée dans une capsule, la congestion 
de l'autre, étaient-elles à mettre sur le compte de la chute ? 
Il est difficile de l'affirmer lorsque l'on sait que de telles 
lésions s'observent quelquefois chez le nouveau-né sous l'in- 
fluence de compressions périphériques des veines caves au 
moment de l'accouchement. 
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2. — Lésions congestives et hémorragiques 

La coiifîestion des capsules surrénales se produit chez le 
nouveau-né, probablement de la façon que nous venons de 
dire. 

(Hiez Tadulte, elle survient presque exclusivement quand 
il y a gène dans la circulation de retour : maladies de cœur, 
aflfections pulmonaires (H. 6'î? vi (ii)^ thrombose de la veine 
rénale. 

Les hémorragies se produisent aussi chez Tenfant et chez 
Tadulte, sous les mêmes inlluences. Peu marquées quelque- 
fois, limitées à la substance médullaire, elles peuvent 
envahir toute la capsule qui est transformée en véritable 
hématome. Les foyers héniorragi(jues peuvent même se 
rompre et s'ouvrir dans la cavité abdominale. 

Le contenu de ces hématomes varie suivant l'ancienneté 
de riiémorragie. Le sang peut se résorber avec le temps, et 
la lésion peut se transformer en kyste rempli d'un liquide 
plus ou moins coloré. 

3. Lésions inflammatoires 

Ces congestions et ces hémorragies, que l'on attribue 
habituellement à une gêne de la circulation veineuse, peu- 
vent reconnaître une autre origine. 

Les deux cas que nous avons observés ont été trouvés à 
l'autopsie de deux malades ayant succombé de pneumonie 
franche portant sur un seul poumon. Certes, on peut invo- 
quer pour expliquer l'hémorragie, l'influence d'une stase 
veineuse, due à l'obstruction presque complète des voies 
vasculaires d'un seul poumon. Nous croyons cependant que 
l'infection pneumonique peut avoir agi elle aussi. Ne sait-on 
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Pl. lxiii. 




Hein H3. 



Hématome de la capsule surrénale. 
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pas, en effet, qu'à l'aide des microbes pathogènes et de leurs 
toxines on a pu obtenir expérimentalement chez les ani- 
maux des hémorragies des capsules surrénales : ainsi, avec 
le bacille de Lœffler (Roux et Yersin), le pyocyanique (Char- 
rin, Langlois), le pneumo-bacille (Roger), la toxine pyocya- 
nique (Pettit), la toxine tétanique et les infections diphtéri- 
lique, charbonneuse, pneumo-bacillaire ( Oppenheim et 
Lœper). 

Le rôle de Tinfection dans raiTection surrénale est indé- 
niable lorsqu'il y a suppuration, ou (ju'il s'agit d'une infec- 
tion spécifique telle que hi tuberculose ou la syphilis. 

L'inflammation suppurative de la capsule surrénale peut 
s'observer à tous les âges, même chez le fœtus (Andral). 
Elle se présente sous forme d'inliltratiou i)urulente ou de 
collections susce])tibles d'acquérir de grandes dimensions 
et de s'ouvrir dans un organe voisin, ('.es foyers purulents 
pourraient s'enkyster (F(XM'ster) et subir la transformation 
crétacée (R. 63), 

La tuberculose des capsules surrénales, primitive en 
apparence dans quel(|ues cas, est le plus souvent secondaire. 
Elle débute sous forme de granulations tuberculeuses soit 
dans la substance médullaire, soit dans la substance corti- 
cale. Par le fait de l'extension de ces lésions tuberculeuses, 
à la façon habituelle du tubercule, c'est-à-dire par une infil- 
tration embryonnaire périphérique, suivie bientôt de dégé- 
nérescence caséeuse, les cellules glandulaires ont vile dis- 
paru, et la capsule surrénale peut être remplacée, en partie 
ou en totalité, par une masse semi-transparente, trans- 
lucide, grisâtre ou giis rosé, au sein de laquelle sont des 
îlots plus ou moins étendus d'une substance blanchâtre ou 
jaunâtre, d'aspect caséeux. Quelquefois ces foyers caséeux 
sont ramollis, et leur contenu a une consistance de mastic 
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Cf. 



ou même est aussi liquide que du pus (PL LXIV), 
D'autres fois, au contraire, le caséum est plus sec, il est 
infiltré de sels calcaires. Il est alors renfermé dans une 
coque fibreuse très épaisse, cicalricielle. 

A ces différents stades, sauf dans le dernier qui peut être 
considéré dans certains cas comme stade de guérison, il est 
généralement possible de caractériser la tuberculose par la 
constatation de nombreux follicules tuberculeux avec cel- 
lules géantes dans la zone 
périphérique des lésions 
(fig. 55). 

Os lésions tuberculeuses 
de la capsule surrénale sont 
considérées comme le sul>- 
stratum anatomique le plus 
fréquent de la maladie d'Ad- 
dison. 11 est à peu près dé- 
montré (pfil ne faut pas sé- 
parer des lésions capsu- 
laires, celles du plexus ner- 
veux surrénal qui en sont 
généralement le corollaire. 
C'était le cas dans le fait qui 
nous a fourni la PI. LXIV. 



^^^* 




Fin. J.'»- — Tuberculose surrénale — 
Coupe porlîint sur les zones péri- 
phériques, H 6à. — C. /*., capsule 
fibreuse de la ^Inntle très augmentée. 
— T. «.. tissu adipeux envahi par la 
sclérose. — F. t , follicule tubercu- 
leux. — C. q , cellule géante. — C, 
cuséum. - firossissemenl : W). 



La syphilis peut porter 
son atteinte sur les capsules surrénales, tout comme la tuber- 
culose et y occasionner la formation de gommes , dont révo- 
lution est très comparable à celle des tubercules. 



4. - Néoplasmes 



Les tumeurs de la capsule surrénale, quoique rares, peu- 
vent être de diverses natures. On a rencontré des kystes, 
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Pl. LXIV. 




(ein M, 

Tuberculose caséeuse des capsules surrénales. — \a\ photographie 
représente hi vue postérieure de Tappareil réno-surrénni après section 
sagittale des reins et des ea])sules. Il s'agissait d'une inl'eetion primaire 
des tronines, propagée par voie Iyniphati(|ue aux capsules surrénales. 
Les ganglions nerveux du j)lexus péricapsulaire et les senii -lunaires 
étaient en voie de sdéro.se. (Maladie d'Addison). 
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des adénomes, des carcinomes, des sarcomes, des fibromes, 
des lipomes, des angiomes el des lymphangiomes. 

Kystes. - A citer une observation de Vircbow qui a 
trouvé dans un cas de dégénérescence graisseuse deux petits 
kystes pédicules, une autre de C.hristie qui, chez un addi- 
sonnien, a trouvé les deux capsules surrénales farcies de 
petits kystes séreux. On a signalé un cas de kyste hydati- 
que (Hubber). 

On rencontre encore frécpicmnient dans la capsule surré- 
nale des kystes à contenu /?r/;?a//V///r ; ce seraient les lésions 
les plus IVécpicntcs de la glande, après la tuberculose 
(Tuffier). Ces kystes seraient à considérer connue les reli- 
quats d'anciens trauniatismes, ou de diverses inléctions ou 
intoxications (pneumonies, l)r()nclH)-j)neuui()nies, bron- 
chites, tuberculose ])ulnu)naire, endocardites, infection pu- 
rulente, i)éritonite, urémie, etc.). (a's kystes héniatiques 
sont le plus souvent bilatéiaux, et peuvent atteindre un 
volume considérable, jusqu'à égaler une tète d'enfant et 
plus. Dans une poche fibreuse plus ou moins épaisse, à 
surface veloutée, brune, noirâtre, on trouve une masse san- 
guine plus ou moins ancieime, à divers stades de coagula- 
tion, dans la(iuelle flottent des villosités fibreuses provenant 
de la paroi. Ces poches hématiques j)euvent se ronq)re et 
leur contenu fuser dans le tissu cellulaire péri-rénal, et 
même dans le bassin. 

Adénomes. — Ces tumeurs, décrites d'abord comme 
hypertrophies partielles de la capsule surrénale, ont été 
désignées par Vircbow sous le nom de sirumes surrénales, 
goitres surrénaux, en raison de leur analogie avec les 
tumeurs du corps thyroïde. 

Les adénomes surrénaux sont des tumeurs arrondies, 
lisses, blanchâtres, que Ton rencontre dans la substance cor- 
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licale ou dans la substance médullaire ; elles alleignenl au 
plus le volume d'une noix. Ils peuvent être bilatéraux 
(Weinberg). 

Lesadénomesde la substance corticale sont constitués, tantôt 
par des lobules arrondis remplis de grosses cellules à proto- 
plasma clair, cylindriques à la périphérie, polyédriques au 
centre, et séparés par des travées fibreuses très vascula- 
risées, tantôt par des cylindres remplis par des cellules 
globuleuses, serrées et à noyau volumineux, souvent en 




Fig. ;V). — Tuintnir do la capsule surrénale. — Constituée surtout parties traînées cl des 
boudinsdc cellules {B. c.\ polymorphes dans des mailles dessinées par des vaisseaux 
à minces parois (V.) — (La tumeur était grosse comme un œuf d'oie, lisse et blan- 
cliAtre). — Grossissement: 160. 

dégénérescence graisseuse. Dans le premier cas, Fadénome 
parait dépendre de la couche glomérulaire superficielle, 
dans le second, de la fasciculée sous-jacenle. 

Dans la substance médullaire, les adénomes sont formés 
de gi'oupes de cellules renfermant un gros noyau et de nom- 
breuses granulations pigmentaires, analogues aux cellules de 
la région médullaire ; les réseaux capillaires sont extraor- 
dinairement développés (Berdez). 
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Pl. LXV. 




Rein 65. 



Kyste ancien à contenu hématique de la capsule surrénale, avec 
crétification de la paroi. 
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Epithéliomes et carcinomes. — Ces tumeurs peuvent 
être secondaires à la propagation ou à la généralisation 
d'une tumeur d'un autre organe. 

Quand elles sont primiiiues, elles se présentent sous forme 
de masses plus ou moins volumineuses, soit comme une 
orange (c'était le cas de la tumeur qui a fourni la pliotogra- 
phie ci-contre, fig. ')(>), soit même comme une léte d'enfant. 
Ces tumeurs sont lisses ou légèrement bosselées. 

De consistance plutôt molle, elles se coupent facilement, 
mais le centre est généralement ramolli, en voie de dégé- 
nérescence granulo-graisseusc. 

La structure de ces tumeurs est généralement alvéolaire, 
avec des cordons pleins de cellules épilhéliales. sé])arés les 
uns des autres par des capillaires dont In j)aroi est en 
contact immédiat ou prcs(pie immédiat avec ces cellules. Ce 
sontdes cellules polymorphes avec prolophisma granuleux et 
pigmenté, à plusieurs noyaux parfois; beaucoup sont en 
dégénérescence graisseuse. 

Ces tumeurs envahissent souvent le rein et il est difficile 
de distinguer s'il s'agit d'une tumeur capsuiaire ou d'une 
tumeur rénale. 

Sarcomes. — (k* seraient les tumeurs surrénales les plus 
fréquentes. Leur volume est variable, de la grosseur d'un 
œuf à celle d'une tête de fœtus; leur aspect et leur consis- 
tance sont sensiblement semblables à ceux des tumeurs 
épithéliales. 

Le sarcome naîtrait (Hrin) de la couche médullaire de la 
glande, aux dépens du tissu conjonclif qui avoisine les vais- 
seaux. Il y aurait deux types de sarcomes, l'un, sarcome 
jeune, avec production, au milieu de ses cellules, de glo- 
bules sanguins, véritable sarcome angio-plastique ; l'autre, 
sarcome adulte, dont le type serait l'anévrysme cirsoïde. Il y 
aurait, en outre, entre ces deux extrêmes, toutes les variétés. 
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On reconnaît toutefois que les sarcomes les plus fréquents 
appartiennent à la variété fuso-cellulaire. Ces tumeurs sont 
très molles, très friables, très vasculaires. Si Ton y rencontre 
des vaisseaux à parois nettes, on y trouve aussi des lacunes 
vasculaires sans membrane propre, limitées par des élé- 
ments épithéloïdes. Les cellules de la tumeur peuvent dégé- 
nérer, et donner lieu ainsi à la formation de pseudo-kystes. 

Nous avons dit que les sarcomes surrénaux étaient le plus 
souvent fuso-cellulaires. Or, on a remarqué que ces 
tumeurs avaient une tendance à reproduire les traits carac- 
téristiques du tissu surrénal, (^ette observation rapportée 
par tous les classiques nous semble impliquer la nécessité 
de nouvelles éludes; le tissu surrénal est en effet d'origine 
épithéliale, et les tumeurs qui en résullenl en reproduisant 
sa forme et ses caractères ne doivent pas rentrer dans la 
classe des sarcomes. 

On a signalé aussi des fibromes el des lipomes. — Ces 
tumeurs peuvent acquérir un volume considérable, 20 livres 
(Byford). Elles sont rares. 

Cependant, si Ton en croit (irawitz, beaucoup de tumeurs 
rénales seraient véritablement d'origine surrénale, car elles 
se développeraient aux dépens de germes surrénaux inclus 
dans le rein. Ce ne seraient d'ailleurs pas, à proprement 
parler, des lipomes, mais bien plutôt des épithéliomes sur- 
rénaux, des hypernépliromes, des pseudo-lipomes. 

Nous reviendrons sur cette question à propos des tumeurs 
rénales. 
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TUMEURS DU REIN 



L'étude analoiniciue des Uiineiirs du rein est de date 
relativement réeeiile. Leurs nuinifeslalions eliuiques étaient 
eependant eonnues depuis lonj^lenips et llayer avait distin- 
gué, dès 1810, les auurrs avec tumeur et hématurie, les can- 
cers avec tumeur sans hématurie, les cancers avec hématurie 
sans tumeur, enlin les cancers latents. La nature même de 
rafTeelion a été eomprise de taeons ditlerenles suivant 
Tépoque, suivant le pays, suivant les eas. Uobin, Waldeycr, 
Klehs, ete., ont montré le développement du eaneer du 
rein aux dépens de ré])illiélium séeréteur ; Sturm, Sahourin, 
Weichselbaum et (Ireenish ont délini une variété spéeiale 
de tumeurs, les adénomes, et les ont rattaehés à la même 
origine. 

Colinheim, eependant, avait émis Thypothèse cpie les 
tumeurs étaient toutes d'origine eongénitale, et dérivaient 
de germes embryonnaires non utilisés pour rédification des 
tissus (1882). 

En 1883, Grawitz, remanpianl une analogie de structure 
entre certaines petites tumeurs du rein et la capsule surré- 
nale, rapproche ce fait de Texistence connue depuis long- 
temps de fragments de capsule surrénale aberrants dans le 
rein. Il généralise ensuite sa conception à certains cancers 
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du rein et, à sa suite, de nombreux auteurs s'efforcent de 
rattacher aux germes capsulaires les tumeurs rénales qu ils 
étudient. 

Jusqu'alors l'origine épithéliale, soit rénale, soit capsulaire 
des cancers du rein avait été la seule envisagée. En 1890, 
de Paoli, puis en 1892 Driessen, font intervenir le tissu con- 
jonctif et le tissu vasculaire dans la genèse de ces tumeurs. 
Ils considèrent, et d'autres à leur suite, comme des angio- 
sarcomes, des endothéliomes, des périthéliomes, ce que 
leurs prédécesseurs décrivaient comme cai'cinomes. 

Cette diversité d'opinions au sujet de tumeurs d'un même 
organe ne pouvait tenir qu'à la diversité même des tjT>es 
néoplasiques. C'est ce que comprit Manasse en 1895 lorsqu'il 
distingua dans une revue générale des Archives de Virchow 
les tumeurs qui se développent aux dépens de l'épithélium, 
du tissu conjonctif, des vaisseaux, des germes surrénaux 
aberrants. 

Une autre origine encore était possible, celle d'une hétéro- 
topie du corps de Wollf dont une partie se serait incluse au 
cours du développement de l'embryon dans le germe rénal. 
Elle fut invoquée par Birch-Hirschfeld, Williams, Shattock. 

Enfin, Albarran en 1897, après avoir signalé dans la cap- 
sule du rein embryonnaire, la présence de germes rénaux 
et non plus surrénaux, émit l'hypothèse que certains néo- 
plasmes devaient prendre leur origine dans ces noyaux 
paranéphrétiques. 

On comprend qu'en raison d'une telle diversité d'origine, 
les tumeurs du rein soient différentes dans leur structure. 
Nous en décrirons successivement les types les mieux 
connus. 

Adénomes. 

Parmi les tumeurs épilliéliales, il en est dont la structure 
se rapproche du type physiologique, ce sont les adénomes. 
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Pl. LXVl. 




Rein 66. 



Hein (Uî. 



Surface. — La suH'ace est irrégiilièrc, parsemée de granulations 
de Bright, on y voit les adénomes et aussi quelques kystes. 



Coupe. — Adénomes corticaux. — Le rein présente les lésions 
de la néphrite atrophique. On voit sous la capsule 2 adénomes dont le 
plus gros est comme une noisette. 
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Les adénomes du rein ont été bien distingués par Sturm 
(1875), qui, en étudiant les néoplasmes épithéliaux des reins, 
avait remarqué certaines tumeurs solitaires développées 
dans des reins non sclérosés, et d'autres le plus souvent 
multiples dans des reins atteints de néphrite atrophique. 
Ces tumeurs sont le plus souvent bénignes, mais quelquefois 
elles peuvent prendre un grand développement, se trans- 
former en véritables épithéllonuis et se généraliser. 

Elles se présentent sous forme de petites nodosités de la 
grosseur d'un grain de chènevis à celle d'une noisette, quel- 
quefois davantage, (pii se trouvent (k* |)référence sous la 
capsule fibreuse de la glande. A la c()n|)e, on les voit cons- 
tituées d'un tissu de consistance moiiulrc que celle du rein, 
homogène, blanchâtre, gris ou Jannàtie, hémorragique 
quelquefois, faisant saillie à la surface du icin sous la cap- 
sule qui les recouvre, et s enfoiu^anl dans la substance rénale 
à une profondeur variable. Nettcinent limitées par une cap- 
sule fibreuse épaisse dans certains cas (ceux où le rein est 
sain), elles le sont beaucoup moins (juand il y a néphrite 
atrophique concomitante, où à la |)éri|)hcrie existe alors 
généralement une zone vasculaire plus apparente. 

Les adénomes du rein n'ont pas tous une structure iden- 
tique. On distingue plusieurs variétés en rapport avec 
l'arrangement des épithéliums. 

1° Adénomes canaliculaires ou tabulaires. — dette forme, 
correspondant à l'adénome vrai du foie, est caractérisée par 
des formations glandulaires longitudinales, unies entre elles 
par de courtes anastomoses, au sein d'un tissu conjonctif 
traversé de capillaires, et contenant des cellules en dégéné- 
rescence gi'aisseuse (Klebs). Les tubes glandulaires se pré- 
sentent avec une lumière centrale, ou sous forme d'amas 
pleins ; les cellules sont granuleuses, cylindriques ou cylin- 
dro-coniques, avec un noyau situé à la base. 

17 
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Le tissu rénal du voisinage est atteint de néphrite sclé- 
reuse, ou bien est sain. 

D'après Albarran, cette variété de tumeurs proviendrait 
des germes pararénaux qu'il a décrits. 

2^ Adénomes papiUaires ou cavitaires. — Ce sont les 
plus fréquemment observés ; ils accompagnent la néphrite 
atrophique. 

Lorsque l'on examine une coupe microscopique d'une de 
ces petites tumeurs, on voit des papilles, des villosités recou- 
vertes d'épithéliums, séparées par des fissures ou des 




Fig. 57. — Adénome pnpillairc cl cavitairc sous-corticnl. R. G6. — Dans la capsule 
fibreuse C./l- sclérosée et infiltrée de leucocytes, vestiges de tubes ur i ni fères devenus 
kystiques (A'.); l'adénome est limité du côté du rein par du tissu conjonctif tassé, 
f. t. — L., lobules de la tumeur, avec aivilés et végétations épithélialcs. Gl. hg„ 
glomérule hypertrophié. — Gl. a., glomérule atrophié. — Grossissement: 60. 



espaces plus ou moins larges. L'épithélium est cylindrique 
ou cubique à une seule couche, il rappelle celui des tubes 
contournés dilatés dans les granulations de Bright (fig. 57). 
Souvent il est en dégénérescence graisseuse. L'axe des 
papilles ou des villosités est généralement grêle et mince, ce 
qui a fait dire à Sudeck, qui a d'ailleurs vérifié le fait dans un 
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cas sur des coupes sériées, que ces formations ne sont que 
des pseudo-végétations, et qu'elles représentent des cloisons 
conjonctives, vestiges de séparations canaliculaires. Cette 
interprétation, plausible dans certains cas, est inadmissible 
en d'autres, où les saillies papillaires recouvertes d'épilhé- 
lium sont renflées en massue, et supportent elles-mêmes les 
végétations secondaires (fig. 58 et 59). 

(^es adénomes ont une paroi limitante assez bien marquée, 
constituée par le tissu conjondif enviromumt tassé et sclé- 
rosé ; l'enveloppe libreuse ainsi constituée n'est pas continue. 




r.\ 






Fig.58. — Adénome cavilaire. LVpilhëliiiin. K/>., forme peu d(? végélalions ; il tapisse 
des travées conjonclivo-vasculaires T., cl limite de larges cavités, C — Cirosslsse- 
menl: CO. 

et l'on a pu dans certains cas suivre la continuation d'un 
canalicule urinifére avec la cavité de l'adénome. Klebs et 
d'autres auteurs ont vu l'épithélium de revêtement des 
papilles se continuer avec celui des tubes contournés. 

Malgré certains auteurs (Horn, Rowsing), les adénomes 
papillaires sont considérés comme dérivant directement de 
l'épithélium rénal. Les observateurs qui font autorité en la 
matière, Sturm, Weichselbaum et Greenish, Sabourin, 
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Menasse, repoussent absolument Toriginc eapsulaîre de ces 
néoformations, pour n'admettre que lorigine canaliculaire. 
« Les arguments ne manquent pas pour défendre cette ori- 
(( gine. Le grand nombre de tumeurs sur un seul rein n'est 
« nullement en rai)port avec l'idée d'un germe surrénal 
« inclus ; en outre, on peut suivre sur les préparations les 
« transitions entre les canaux urinifères et le processus 
(( adénomateux. On voit au microscope certains tubes 



Tv. 




T.v. 



Tv. 



Fiy. 5.9. Adénome papillaire et cavilaire, montrant le clêveloppcmenl de la tumeuraux 
dépens de tubes rénaux atrophiés. - T. u , tubes adénomateux, avec végétation de 
leur revêtement épithélial. — A , adénome constitué. — T. r., tissu rénal sous-cap- 
sulairc atrophié cl infiltré de leucocytes. — Grossissement : GO. 

(( s'élargir, des papilles s'y former et les premiers degrés de 
« l'adénome se dessiner nettement. » (Albarran). 

3° Adénomes alvéolaires à cellules claires. — La petite 
tumeur possède ici une enveloppe conjonctive nette de 
laquelle partent des cloisons, puis de très fines ramifica- 
tions qui limitent des alvéoles. Ces alvéoles contiennent des 
cellules polymorphes infiltrées de graisse et contenant du 
glycogène. Quand on a monté les coupes par des pro- 
cédés qui dissolvent la giaisse, on voit que les cellules sont 
claires, vésiculeuses, contenant sur un des côtés un petit 
noyau arrondi. 
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l>i.. I.XVII. 












Hein 07. 



Epithélioma du rein. — Les restes (le Toiganc se voient à la 
partie supérieure. — (Knfant). 
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Le stroma conjonctif pénètre donc entre les cellules, 
caractère invoqué comme argument par certains auteurs 
contre la nature épithéliale de ces tumeurs. Cette trame 
conjonctive est très riche en capillaires ; il arrive même que 
ces capillaires constituent à eux seuls une travée sur laquelle 
est disposé Tépithélium qui est ainsi en contact direct avec 
rendothélium vasculaire, particularité ([ui a servi à défendre 
la thèse de Torigine endothéliale de ces tumeurs. 

Cette variété d'adénome est très particulière ; aussi est- 
elle considérée pnr la grande majorité des observateurs 
comme d'essence (liHércnte des deux piécédentes, et ratta- 
chée à des germes surrénaux, ou même au tissu conjonc- 
livo-vasculaire. 

Dans les trois groupes de tumeurs adénomateuses que 
nous venons crexaminer, on peut rencontrer des cavités, 
constituées aux dépens de canalicules urinaires distendus, 
véritables kystes, kystes parfaits, dit Sabonrin, ou bien des 
pseudo-kystes résultant de la dégénéiescence des cellules 
épithéliales. L'épithélium présente |)arf()is des cellules très 
irrégulières, quelques-unes monstrueuses, groui)ées en- 
semble, avec un lin pédicule s'insinuant au milieu des 
cellules voisines; ce sont, dit Sabourin, des foyers de méta- 
lypie épithéliale. 

En raison de la gracilité des capillaires, de la faiblesse de 
leurs parois, le sang fait souvent irruption hors des vaisseaux 
et inonde le tissu adénomateux, le refoulant, le dissociant, le 
détruisant. Le contenu des kystes constitué déjà par des débris 
cellulaires de la graisse, est par suite souvent hématique. 

L'origine de cette variété d'adénome est rattachée par 
certains à des germes surrénaux aberrants. 

Epithéliomas et Carcinomes 

Cette classe comprend la plupart des tumeurs malignes 
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du rein, celles qui ont une origine épithéliale. Les sarcomes, 
qui sont habituellement compris avec ces tumeurs sous 
la dénomination clinique de cancers, seront décrits avec 
les tumeurs conjonctives. 

Les tumeurs épithéliales primitives du rein sont long- 
temps et en général unilatérales. On a cité cependant des 
exceptions à cette loi, mais il s'agirait, dit Albarran, de cas 
où la tumeur serait primitive dans un des reins, mais secon- 
daire par généralisation dans l'autre. 

Le rein droit ou le rein gauche sont indifféremment 
affectés. 

Le siège de la tumeur dans le rein semble être de préfé- 
rence le pôle supérieur de Torgane, chez l'adulte, le pôle 
inférieur chez l'enfant. 

Le volume el le poids sont des plus variables. Le plus 
souvent l'organe alleinl esl volumineux, augmenté du tiers 
ou du double de son volume. 11 peut élre énorme, Dickin- 
son rapporte un cas de tumeur chez l'enfant où le poids 
atteignait la moitié du poids du corps. 

Chez Tadulle, la tumeur peut être également très volumi- 
neuse; on en a rencontré du poids de 4 kilogr., Albarran 
cite un cas personnel où le volume était celui d'une tête 
d'adulte. 

La forme du rein atteint de cancer épithélial serait con- 
servée dans les cas où il s'agit d'infiltration cancéreuse dif- 
fuse (Rokitansky). Le plus souvent elle est très modifiée, et 
nous avons vu des cas où l'organe avait été méconnu 
de prime abord. La tumeur siège, avons-nous dit, de pré- 
férence à une extrémité; on a l'aspect d'une masse colorée 
inégalement, j)lus ou moins bosselée, développée vers la 
face antérieure ou vers la face postérieure. 

Sur la coupe, on se rend mieux compte de la disposition 
de la tumeur vis-à-vis du parenchyme rénal. Les parties 
néoplasiques en effet se distinguent facilement; elles ont 
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Pl. lxviii. 




Rein 68. 

Epithélioma du rein. — Hcnucoii]) de nodules bhmc-jaunAtrc; 
quel(|ues-uns présentent de nonil)reuscs formntions kystiques. La 
tumeur a détruit presque tout le |)ole su|)érieur (ie l'organe, dont on 
voit encore une couche niinee, et toute la région moyenne. 
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une coloration blanchâtre ou blanc rosé ; elles sont molles 
et lactescentes ou plus ou moins fermes et élastiques, et 
limitées par un contour sinueux et comme festonné ; cet 
aspect est du au développement graduel de la tumeur par 
des nodules périphériques. Le tissu néoplasique est diffé- 
remment vascularisé ; il présente des zones anémiques, et 
d'autres véritablement liémorragicpies. L'infiltration du sang 
dans les interstices des tissus, les modifications successives 
que peut subir l'hé- 
moglobine des glohu- 
les détruits, donnent 
lieu à des aspects va- 
riables, zones rouge- 
noiràtres, rouges, jau- 
nâtres. 

Des cavités kysti- 
ques à contenu héma- 
tique, gélatiniforme ou 
colloïde se rencontrent 
souvent (hms les no- 
dules des plus volumi- 
neux de la tumeur. 
« On trouve aussi des 
« épithéliomas qui, à 
« la coupe, paraissent 
« ne former qu'un 
« grand kyste à parois 
« tomenteuses conte - 
« nant du sang mé- 
« langé à des fragments néoplasiques qui ressemblent à 
« des caillots plus ou moins altérés. » (Albarran). 

La limite du néoplasme est habituellement nette et fournie 
par une capsule fibreuse propre, ou résultant de fatrophie 
rénale périnéoplasique et du tassement du conjonctif pré- 




Fi(j. ('Ai. — Alropliic rénale ix"*!'! néoplasique, 
/^ V}[). — T. r., lissu rénal coniprimé où le 
lissu conjonctif délimite des fissures paral- 
lèles à la cîipsule fibreuse (C. /".), conte- 
nant les gloniérules aplatis et les tubes dé- 
générés. — \., néoplasme. — Grossisse- 
ment : GO. 
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existant qui se dispose autour de la tumeur eu lames paral- 
lèles concentriques. On rencontre également des régions où 
le tissu du néoplasme se mélange au tissu rénal. 

Otte substance rénale elle-même ne paraît pas très 
altérée à Tœil nu ; le plus souvent blanc-jaunatre, très peu 
congestionnée, elle peut être diminuée, réduite dans de très 
grandes proportions par le développement progressif de la 
tumeur (fîg. (iO). Tantôt le tissu rénal n'apparaît plus sur 
une coupe que comme un croissant accolé à une extrémité 
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hlg. 6i. — Nt'phrile pcrincopinsique. — Los lubcs contournés sonl (li.slcmlus el rem- 
plis par cii"S exsudais granuleux et riches en leucocytes (Cyl.) — Ci//. r., cylindres 
colloïdes en section Inmsversale. — U y a de la sclérose intertubulnirc (S. /.) — 
Grossissement : 60. 



de la masse, tantôt il persiste à l'état de coque mince. 
En outre de la compression, de l'aplatissement du tissu 
rénal, on rencontre dans le parenchyme du rein néopla- 
sique et aussi dans celui du rein sain, des lésions de néphrite 
qu'Albarran rattache directement à une élimination par le 
rein de substances toxiques d'origine néoplasique (fîg. 61). 
La capsule propre du rein constitue une barrière efficace 
qui limite longtemps l'envahissement du néoplasme, mais 
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au niveau des bosselures de ce néoplasme, là où il est le 
plus développé, la capsule est adhérente, fait corps avec lui. 

Les cancers épithéliaux sont, parmi les tumeurs malignes 
du rein, celles qui se propagent le plus souvent aux organes 
voisins, par continuité du tissu, ou cpii donnent le plus sou- 
vent lieu à v\nc adénopathie similaire. Ils peuvent encore, 
comme les sarcomes, envahir le système veineux, et de 
proche en proche, gagner la veine cave inl'érieure et juscpfaux 
cavités droites du 
cœur. 

Des métastases pul- 
monaires, hépaticpies, 
rénales, osseuses, etc., 
peuvent résulter de la 
généralisation par voie 
lymphatique ou vei- 
neuse. 



n c. 




Au microscope, les 
tumeurs épithéliales 
du rein se présentent 
avec des caractères très 
particuliers. Ce sont 
peut-être de tous les 
cancers glandulaires 

CÇUX qui sont les moins ng. (i'2. - KpiUiôUonui luhulaire {R. 07), sur 

une tlilatntion kystique T. k. — R r . rein 

connus, les moins bien comprimé. - r;/!, glomérule. — T. e , tubes 

épillu'Iinux. — CajK, capillaire. 

analysés. Malgré Tap- 

parence épithéliale de leurs éléments constituants, qui per- 
mettrait, d'après Brault, une détermination histologique 
facile, beaucoup d'auteurs (Dickinson, de Paoli, Driessen, 
etc.), considèrent le diagnostic histologique comme très déli- 
cat, et croient que certaines tumeurs que Ton pourrait 
prendre pour des adénomes, des carcinomes, sont des 
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lumeiirs d'aiiginc conjonctive et doivent être appelées angio- 
sarconies, endothéliomes, péritliéliomes. En présence d'opi- 
nions aussi différentes, on comprend que le chapitre des 
épîthéliomas du rein soit encore assez imprécis. 

Nous ne décrirons sous ce nom que les tumeurs que Ton 
s'accorde à peu près à considérer comme telles. On peut les 
rapporter à deux types différents : dans l'un, les cellules 
sont irréguliéres, polyédriques, granuleuses, relativement 
, ^^ -- -«i#*.^T— ^-^ petites, c'est Yépilhélioma 



à cellules sombres, l'épithé- 
lioma carcinoïde d'Albar- 
ran; dans l'autre, les cel- 
lules sont régulièrement 
disposées en une seule cou- 
che, cylindriques, claires, 
assez grosses, avec un petit 
noyau, c'est Yépilhélioma 
à cellules claires. 




P.u 



Epithélioma à cellules 
sombres. — Ces tumeurs 
sont véritablement déri- 
vées de l'épithélium rénal, 
et plus précisément de 
l'épithélium des tubes con- 
tournés. Le fait peut être 
observé sur des coupes 
portant dans les zones de 
fusion de la tumeur avec 
le parenchyme rénal. La forme générale de la glande est 
tout d'abord conservée, mais les glomérules se font plus 
rares ; puis ils disparaissent au fur et à mesure que fl'on 
étudie les couches plus profondes de la tumeur, où Ton voit 
les tubes, très volumineux, au lieu d'être tapissés par une 



Fig, 63 — Epithéliomn à cellules V roubles 
R, 68. — Dans la 1/2 supérieure P, /., 
de la ligure, la structure est tubulaire ; 
tians la 1/2 inférieure P. c, les tu- 
bes se dilatent, s'unissent latéralement, 
l'épithélium de revêtement est formé de 
cellules plus foncées, plus irrégulières; 
et présente des végétations. — (irossis- 
sement : 60. 
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Pl. LXIX. 




Hein 09. 

Epithélioma du rein. - Développée dans la réj^ion moyenne 
de l^r|4ane, la tumeur était très friable, très vasculaire. 
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seule couche d'épithélium opaque cl grenu, présenter un 
revêtement de cellules plus grosses, plus irrégulières, neliC' 
ment limitées, et disposées sur une ou plusieurs couches 
(fig. 62, 63, 64). 

Suivant Tincideuce de hi coui)e, rasi)cct microscopique 
peut être celui d'énormes tubes accolés les uns aux autres, 
généralement irréguliers et un i)eu ovales, ou celui de tubes 
allongés, sinueux, plus ou moins dilatés avec des saillies 
recouvertes (répithéliiim cl des angles rentrants. Au sein 




Fig. Hi. — Même cas. — Partie de la porlioii P. c. (li^. iu\), vue à un «;rossiss('inonl plus 
fort: 160. Le revêtement <>pithrli:)l à une seule couche de cellules, llp. i, montre 
en certains points une prolifération très nette, E]>. > 

même de la tumeur, cette dernière disposition peut être 
exagérée, et la cavité des tubes peut être très étalée, et 
pénétrée par des saillies villeuses ou papillaires, émanant 
des parois (fig. 61). 

Cette description montre qu'il n'y a pas de différence 
histologique tranchée entre l'adénome papillaire du rein et 
répithélioma (Brault). Il n'y a de différence que dans l'évo- 
lution, et encore doit-on se souvenir qu'il* existe des obser- 
vations de transformation d'adénomes en tumeurs malignes. 

Comme dans les adénomes, on peut rencontrer des 
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cavités kystiques, tapissées de cellules épithéliales régulières, 
ou bien des pseudo-kystes résultant de la dégénérescence 
des cellules cancéreuses, ou encore d'hémorragies pro- 
duites brusquement au sein de masses carcinomateuses. 

IJépitlwlioma carcinoïde décrit par Albarran, différerait 
légèrement de la tumeur que nous venons d'analyser. A un 
faible grossissement, dit-il, la coupe est constituée par une 
série d'alvéoles extrêmement irréguliers, les uns petits, les 

autres grands. Ils 
seml)lent pleins de 
cellules, mais quel- 
ques-uns sont dis- 
tendus par le sang. 
Le stroma con- 
jonctif qui limite 
ces alvéoles se con- 
tinue avec la caj)- 
sule du rein. A un 
plus fort grossisse- 
ment, on voit que 
de fins prolonge- 
ments conjonctifs 

FUj. 65. — Mi'iiu» cas - Partie do la portion l'.c; mon- ,. . 

tranl une cavité luhulairc distendue et renijilie de vê- S HlSmUCnt CUtrC 
gétations épithéliales (V. i^yj.). ot la transrorniation des ni ai» 

cellules troubles en cellules claires {Cl.). — (irossisse- ICS CelluleS Ct ClOl- 
nicnt : 160. , i» i , i 

sonnent 1 alvéole 
en une foule d'alvéoles secondaires ; les cellules y sont en 
général tassées les unes contre les autres ; elles sont assez 
volumineuses, mais renferment un noyau ti'ès gros. (A*rtains 
alvéoles ont un revêtement à une seule couche, disposé 
autour d'une cavité centrale. 

On a signalé des inclusions cellulaires dans certains cas; 
ces inclusions ont un double contour, leur contenu est 
variable (Manasse). Tantôt leur volume est celui du noyau 
cellulaire, tantôt il est tel, que le noyau est refoulé contre la 




V.c,u 
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paroi. Elles contiennent des granulations claires, brillantes, 
et possèdent souvent une constitution régulière en cercles 
concentriques. Manasse rapproche ces inclusions des coc- 
cidies que Ton rencontre dans le foie des lapins. 



Epithélioma à cellules claires. — ("est encore un épi- 
tlîélionia alvéolaire dont il s'agit; mais les cavités tuhu- 
laires, arrondies, ovalaires, allongées, kyslicpies, ou diver- 
sement ramifiées, ont leurs parois tapissées d'un épithélium 
clair. Les cellules sont claires sur les coupes parce que les 
divers procédés employés pour monter la préparation ont 







Fig. Gd. — Epilholioina à cellules claires, à siriicluro alvéolaire (/{. 70). - Tr.f., travées 
fibreuses de diverses tailles, limitant des alvéoles pleins de crlliiles claires, A. p., 
ou pseudo-kystiques, A. p. k. — Grossissenienl : (K). 

dissous la graisse qui les remplissait (All)arran). Il n'y a 
habituellement qu'une seule couche de cellules ; mais leur 
prolifération peut être assez considéral)le pour remplir cer- 
taines cavités. Les cellules sont assez régulièrement cylin- 
driques, à extrémité mousse. Leur noyau se trouve générale- 
ment près de leur extrémité libre. 

Dans les tubes ou les cavités de la tumeur, on rencontre 
soit des produits d'exsudation homogènes, coagulables par 
le formol, ou granuleux, résultant de la désintégration des 
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cléments les plus superficiels ; souvent aussi, on constate de 
véritables inondations sanguines, et les cellules épithéliales 
semblent constituer la paroi la plus interne de cavités san- 
guines (fig. 66, 67, ()8). La tumeur est nettement limitée du 
côté du parenchyme rénal, refoulé, aplati et sclérosé. 

Le stroma conjonctif est abondant dans certains cas et 
contient des vaisseaux bien différenciés ; Tépithélium, dès 
lors, paraît bien posséder ses caractères et il ne peut y avoir 



A.p.k. 



A.p.i 



A.pk. 



Jr.f., 




Fùj. 67 — Mèine cas {R. 70j, montrant à un grossissement de 160 diam., la zone voisine 
de Tr, /"., et A. p. a. Parmi les cellules, quelques-unes sont foncées, la plupart sont 
claires. Au voisinage des cavités pseudo-kystiques cl mélangées à leur contenu 
coagulé par le formol, on voit des granulations pigmentaires. — Grossissement: 160. 



de doute sur sa nature. Mais, quelquefois, la trame conjonc- 
tive est considérablement réduite, les alvéoles néoplasiques 
ou les rangées épithéliales revêtant les parois kystiques ne 
reposent que sur de fines fibrilles conjonctives doublant les 
capillaires, ou même les cellules épithéliales sont simplement 
adossées à rendothélium vasculaire, à peine séparées de lui 
par une lame hyaline. Ce sont ces cas qui ont donné lieu à 
ces divergences d'interprétation dont nous avons parlé, et 
que nous retrouverons à propos des tumeurs conjonctives. 
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Pl. LXX. 




Hein 70. 



Epithélioma du rein. — Développée au\ dépens (i'une des l'aees 
de l'organe, la tumeur s'est acerue sans envahir sensiblement le rein. 
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L'origine des épithéliomas serait différente selon que Ton 
considère un épitliélionia lul)ulaire, carcinoïde ou un épithé- 
lioma à cellules claires. Dans le i)reniier cas, en raison de 
l'analogie des formations néoplasiques jeunes avec les tubes 
urinifères, et des Tornies de Iransilion observées, en raison 
de Texislence de tumeurs adéno-carciuomateuses, où Ton 
rencontre la structure de l'épilbéllome unie à ceux de Tadé- 
nonie, on peut croire (|ue la tumeur |)r()vienl de ré|)itbéliunî 
urinifère, considéré comme faisant partie (hi lein définitive- 






fc\*^;''>VCt 




c «•/. 



M. h 



Fig. (iS. — Coupe du iiuMiU" rein 70 inonlninl la Ininsformalioii du rcvrlcmcnt cpilliô- 
lial clair C. cl., de Cfrlaincs havres, el sa dé^rncreseenee en une niasse lionioji;ènc 
M. h., coagulable par le Ibiinol. à reaelions eoloranles de la inaliére colloïde. — 
Grossissement: KM». 

ment constitué, ou de canalicules end)ryonnaires para- 
rénaux (Albarran). 

Dans le second cas, le problème est plus délicat à 
résoudre. On a rechercbé à rattacher ces tumeurs à des 
germes surrénaux aberrants, en raison de rencapsulement 
de la disposition alvéolaire, de la juxtaposition des épithé- 
liums et des endothéliums, du contenu graisseux des cel- 
lules (Grawitz), de la présence, à Tintérieur de celles-ci, de 
glycogène, de lécithine, de i)igmenl, en raison surtout de la 
similitude de structure de ces tumeurs avec certaines néo- 
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plasics neltement surrénales, et de la tendance identique des 
tumeurs du rein à faire irruption dans les veines. 
Voici cependant une figure reproduisant Faspect de Tépi- 



M. h. 




J'ig av. — Coiipt' (lu loin r>S, niontnnit un nspool semblable à crhii do In figurr OK. dii 
à l:i truiisrorrnntioii de cellules troubles. — Mêmes iudications (|ue pour la figure G8 
— (irosslssenu'ut: KH). 

thélioma à cellules claires et qui provient du même cas que 
les figures (>;{, (il, (iô. 

Sarcomes 



Le sarcome du rein est secondaire ou primitif. 
Le sarcome secondaire serait assez fréquemment observé, 
si Ton en croit les auteurs ; or, sur près de 3,()00 autopsies 
nous n'en avons rencontré que deux cas depuis six ans. La 
tumeur secondaire reproduit la structure de la tumeur pri- 
mitive. Des deux cas que nous avons recueillis, il s*agissait 
dans le premier de sarcome mélanique de la peau géné- 
ralisé aux divers organes, dont le rein. Les nodules sarco- 
mateux se trouvaient répartis indistinctement dans toute, 
l'épaisseur de la substance rénale, et se présentaient avec 
leur coloration spéciale (li. 71). Au microscope, on peut voir 
qu'il s'agissait d'une tumeur fuso-cellulaire, dont les grosses 
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Pl. 1.XX1. 




Rein 71. 



Sarcome mélanique secondaire. — On voit des nodules noirs 
disséminés, soit dnns la substance corticale, très petits et d'autres plus 
($ros, soit dans la substance médullaire où, par leur réunion, ils cons- 
tituent un amas considérable. 




Rein 72. 

Sarcome massif secondaire du rein* — ï/urf^iini' i\ rlé enviihi |>nr 
t'oiitijuiiU' dt' lissu (k'puis \u ré'^hni tlu hilr. Lu ImiRur s\s\ vu qiR'lqiio 
siirlr dévcï(ï]ï]H'e huit triiliiinl thiiiN ks til<nij4liiins it k' lissu Inche 
cl îiclipciix (U* celte région, cl n'ii ciivulii k' rein c[Me second ai renie lit. 
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masses étaient uniquement constituées par des éléments 
fusiformes infiltrés à des degrés variables de substance 
mélanique ; ces niasses, nodules secondaires, refoulaient la 
substance rénale voisine tout en restant intimement unies 
à la trame conjonctive du rein (lig. 70). Le fait le plus inté- 













Fig. 10. — S;îrconu' im''I:ini((uc iiodiihiirc. I/iiifillnilioii luso-cclliihiiri' massive est bien 
visible dans la paille A. de la ligure, dans la pai'lic H , le tissu rénal apparaît lêgè- 
renienl comprimé. — (U. m., glomérule mélani<iue — Cirossissemenl : (iO. 

ressaut dans ce cas était sans contredit, renvahissement des 
glomérules par le néoplasme. La ligure ci-contre (fig. 71) 
montre divers glomérules transformés, surchargés, envahis 
par des éléments fusiformes pigmentés. 

(^est la démonstration la plus évidente de Tenvahissement 
du rein par la voie sanguine. 

Dans le second cas, il sagissait d'un sarcome globo-cel- 
lulaire primitif du testicule, qui avait envahi successivement 
le cordon, était remonté dans le bassin le long des vais- 
seaux, avait gagné le hile du rein, où il s était développé en 
refoulant la substance rénale (fig. 72 et R, 72). 



Le sarcome primitif du rein est beaucoup plus fréquent. 
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Il est surtout observé chez Tenfant. L'existence des sarcomes 
primitifs du rein n'est reconnue que depuis peu de temps. 
Virchow, en 18()9, n'en avait pas rencontré. Depuis, de nom- 
breuses obsei'\'ations ont été publiées, Albarran et Imbert 
ont pu compter de 1890 à 1901, un nombre de 82 sarcomes 
opérés chez l'adulte et 80 chez l'enfant. 

Les deux reins sont rarement pris en même temps. Il n'y 
aurait aucune relation entre la présence du sarcome et le 
sexe. 

Le volume et le poids de ces tumeurs peuvent être vraiment 




Fig. 71. — Sarcome iiiélaniquc nodulaire. — La figure représente un endroit où seuls les 
glomérules sont envahis par les cellules rusilonnes et surchargés de pigment mé- 
lanique. — L. a., labyrinthe atrophié. — Gro^;sissement : GO. 

extraordinaires, particulièrement chez l'enfant ; on cite un 
cas de 15 kilogrammes chez un enfant de 8 ans (Van der Byl), 
de 3() livres (Jacobi). Chez l'adulte, la tumeur ne dépasse 
guère le volume d'une tête d'enfant nouveau-né. Ce n'est 
qu'à une époque tardive de son développement que la 
tumeur envahit la capsule du rein et les organes voisins, 
en particulier la capsule surrénale, en raison sans doute de 
ses rapports de voisinage, mais plutôt de la vascularisation, 
commune en partie. 
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Pl. LXXTII. 




Hein 73. 

Sarcome primitif nodulaire du rein. — La 
a pris naissaïu'c dans k' poIc inCtTieur (ie l'orj^ano. l/onvahisseinenl 
(ies vaisseaux cxj)li(jiic la i)iTsonce <ic nodosités secondaires. 



niasse priniilive 
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Les sarcomes du rein se présentent sous plusieurs aspects. 
Tantôt la tumeur enveloppe le rein ; elle s'est développée 
aux dépens de la capsule, entre celle-ci et le parenchyme 
rénal qu'elle refoule ou envahit suivant les cas, tantôt c'est 
le rein qui forme comme une co([uc à la lumeur, développée 
alors dans la région du hile dans le lissu conjonctif qui 
entoure les vaisseaux el le hassinel. 

Dans Tun ou Taulre de ces cas hi lumeur est séi)arée du 
parenchyme rénal par une capsule (ihreuse d'épaisseur 
varial)le, mais elle peul en ([uel([ues points se continuer 
avec le lissu même de '•*' 

Torgane ([u'elle iniiilre. 

Le plus souvent c'est au 
milieu même du paren- 
chyme, aux dépens du 
tissu interstitiel ([ue le sar- 
come prend naissance ; il 
affecte hi Ibrme indllrée, 
ou hien h\ forme nochi- 
laire. On peul rencontrer 
d'ailleurs les deux formes 
réunies, comme dans le cas 
que nous représentons 
PL LXXVL 

La consistance de la svi.ai.s. r.c. 

tumeur est molle, avec des /%. 72. - sarcome Klobo-cenulairc n. 72. 

montrant au milieu du tissu rénal infiltré 

zones ramollies et Hue- /. e., scUrosé. Scl.: à côté de tubes con- 

tournés dont les épitliéliums sont desqua- 

tuanteS ; certaines formes mes. un glomémlc GI. s. envahi par le sar- 
come. — Grossissement : GO. 

sont dures et résistantes. 

Sur la coupe, on distingue plus nettement les rapports du 
néoplasme avec le tissu rénal ; il y a généralement une cap- 
sule conjonctive épaisse qui les sépare. Le sarcome est 
généralement encéi)haloïde , et de coloration uniforme 
blanc jaunâtre, avec des stries ou des zones hémorragiques. 

10 
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La masse de la tumeur est quelquefois divisée en nodules, 
dont quelques-uns i)euvent être ramollis, dégénérés, remplis 
de liquide épais rouge grisâtre, ou couleur chocolat. 

Il est souvent très difficile de différencier à première mie 
dans le rein, le sarcome de Tépitliéliome. « Dans les épithé- 
« liomas, dit Hraull, les parties les plus récentes de la 

« tumeur, offrent sou- 
« vent l'aspect franche- 
« ment adénomateux, 
« c'est-à-dire que le sil- 
« Ion qui les sépare de 
« la partie saine du rein, 
« au lieu d'être formé 
« i)ar une ligne régu- 
« liùrement arrondie , 
<( est presque toujours 
« festonné, et que, dans 
« les l)locs de la tu- 
« meur, on voit la ma- 
« tière cancéreuse for- 
ce mer des ondulations 
(( et des replis. Cette dis- 
« position particulière 
« aux épithéliomas ne 

Fig. 73. — Coupe du H. 13 à la limite de lu grosse , . . . - 

masse néoplnsique. Le tissu rénal est envahi « S ODSCI^Ve jamaiS UanS 
par un tissu à cellules fusiformes C. f. Deux . 

glomérules, GL, sont encore visibles au milieu « ICS SarCOmCS, paPCC 
du tissu néoplasique. — Grossissement : 60. . .- . 

« que les cellules, au 
« lieu d'être contenues dans des tubes dont les dimensions 
« et les sinuosités sont très variables, sont tassées les unes 
<( contre les autres, sauf au niveau des fentes et des lacunes 
« qui correspondent aux vaisseaux ». 

Au microscope, les variétés de sarcome trouvées dans le 
rein ont été des sarcomes globo-cellulaires, des sarcomes 
fuso-cellulaires surtout, et des angio-sarcomes. 




201 



F'i.. LXXIV. 



.^ 







Rein 74. 
rumeur à structure angioplastique (Knrant). 
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Les sarcomes globo-cellulaires, ou embryonnaires, ne 
diffèrent en rien de ceux que l'on rencontre dans les autres 
organes. Ce sont des tumeurs constituées par des cellules 
rondes, ou ovalaires, séparées par une substance peu abon- 
dante, molle, ([uel([uerois finenuMit librillaire. Les vaisseaux 
sont noml)reux ; l)eauc()up semblent creusés à même dans 
le tissu, limités seulement par un endotbélium. Par 
endroits le san<4 se réi)and dans la tumeur ; c'est l'origine de 



^^n^SkTSM 


f. M V. 




^^H 




H 



Fi(j. 7). — ("oupc «In U. ;.V. moiilraiil la di^ixisilion de i-cllulcs aiitoiii- «Taxes vasculaires 
V.; les cellules oui la lonu»' de massues |)«(li«ul«Ms (l. jt.. partant de la paroi des 
petits vaisseaux. (irossisseuieiil : (il». 

pseudo-kystes bémali(pies. Le déveU)])pement des cavités 
vasculaires peut être très grand et faire mériter le nom à la 
tumeur de sarcome bématode. 



Les sarcomes fuso-cellulaires sont formés d'éléments 
fusiformes groupés en liiisceaux d'orientations diverses. 
Dans la zone de trauvsition entre la tumeur et le rein, on voit 
ces éléments s'infiltrer entre les tubes et les étouffer le plus 
souvent ; quelquefois englobés au sein même de la tumeur, 
mais toujours dans les parties jeunes, on rencontre des 
tubes urinifères conservant encore leur aspect, et même des 
glomérules, comme cela se voit (fîg. 73). 

Dans une même tumeur, on peut rencontrer en un point 



— 294 — 

des éléments arrondis, en un autre des éléments plus allon- 
gés, ou plus intimement mêlés à la trame conjonctive. 

Les angio-sarcomes comprennent une variété de tumeurs 
encore mal définies, auxquelles on suppose une origine vas- 
culaire. 

Albarran et Imbert distinguent d'après les auteurs alle- 
mands : 

1° et 2° Des emlothéliomes sanguins ou lymphatiques, 
tumeurs sarcomateuses développées aux dépens des endo- 
théliums des veines ou des cavités lymphatiques. 

3" Des sarcomes péri-Dasculaires, dont les cellules consti- 




Fig. 75. — Mclaslasc puliiionnire de la inôiiic tumeur, avec la mènic disposition des 
cellules sarcomateuses. V-, vaisseau ; C.p., cellules pédiculèes.— Grossissement: 300. 



tutives affectant avec les vaisseaux des rapports très particu- 
liers, tireraient leur origine dans le tissu conjonctif qui 
entoure ces vaisseaux, et plus particulièrement dans ces 
cellules fusiformes que Ton rencontre dans l'adventice des 
l)etits vaisseaux, qu'Eberth a désignées sous le nom de péri- 
Ihélium, et que certains auteurs considèrent comme Tendo- 
tlîélium de la gaine lymphatique i)éri-vasculaire. 
L'existence de ces tumeurs en tant qu'angio-saixonies 




Hein 75. 

Fibro-sarcome. 
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paraît très discutable aux auteurs précités, qui, se basant 
surtout sur Tapparence épithélioïde des cellules de ces 
tumeurs, les considèrent plutôt comme des néoplasies de 
{germes capsulaircs aberrants. 

La propagation et la généralisation des sarcomes se fait 
rarement par voie lym])hali(|ne, plus souvent par voie san- 




ài$MS3L*^ 



l'uj. 76'. — Coupt' (lu H. l'i. \a's cellules sont disposées iinmédinloineiil sur l;i llno pnrui 
(les c;n)ill;iir«'s (C ), «'l en be.iueonp <le |)oinls lormeiil l:i limile de cavilrs sail- 
j^uiucs [S ) — (irossisseineiil : (in. 



guine. Les angio-sarconies cl les Inincnrs mixtes (souvent 
considérées comme sarcomes) donncnl lieu généralement à 
une adénopathie similaiic. 



Fibromes 



Les fibromes purs du rein sont très rares. 

On rencontre assez souvent sur le rein, soit dans la subs- 
tance corticale, soit dans la substance médullaire, de petites 
nodosités qui en offrent la constitution. Ce sont de petits 
nodules situés à la base des pyramides ou au milieu d'elles, 
ayant le volume d'un grain de mil à une noisette. Les plus 
petites de ces formations sont quelquefois des tubercules 
fibreux, dans lesquels se voient encore des vestiges de cel- 
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Iules géantes ; ils ne sont i)as évidemment à considérer 
comme des fibromes proprement dits. 

Plus rarement, les tumeurs fibreuses du rein sont très 
volumineuses. C.e sont alors des fihro-sarcomes. La PL LXXV 
en représente un exemple typique. On dislingue sur la 
coupe les tourbillons formés i)ar les faisceaux de fibres 
conjonctives entrecroisées en tous sens. Les stries parallèles 
dues au couteau, bien visibles, renseignent suffisamment sur 
la dureté élastique de la tumeur. 

Au microscope, on trouve comme encliassées, entre les 
fibrilles conjonctives, des cellules fusiformes à petit noyau. 

Tumeurs complexes 

Ces tumeurs sont ])lus spéciales à renfance ou à Tadoles- 
cence. 



c s 




J'ig. 7/*. —Môme coiipo. I{. l'i. r.es travées cellulaires foriuenl par endroits, par leur 
réunion, un véritable réseau limitant de véritables cavités sanguines fC. ».). avec 
hématies non altérées (//.). En aucun point les cellules ne s'orientent en cavités 
tubulaires. — Grossissement : IGO. 



Elles peuvent être bilatérales. Elles ont une évolution 
très rapide. Os tumeurs d'abord incluses dans le rein mais 



— 299 — 



Pl. lxxvi. 




Hein 70. 



Tumeur complexe avec nodules cartilagineux. (Knlanl). — Déve- 
loppée dans le pôle supérieur de Torgane. 
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progressivenieni envahissantes , atteignent souvent un 
volume considérable. On a trouvé de ces tumeurs en dehors 
du rein, très grosses également. Dans le cas signalé par 
Hartmann et Lecène, le i)oids était de 10 kgr. La consistance 
est tantôt molle, tantôt dure. Klles sont généralement bien 
encapsulées. 

Jusquïi ces dernières années, ces tumeurs de structure 
complexe étaient rattachées aux sarcomes, en raison des par- 
ties sarcomateuses (|u'clles contiennent ; on tend aujour- 

.4. C h. Str. C h 




r: /,. Str. .\ 

Fiij. 7X. — Coupo i\v \i\ tunu'ur complexe R. 'j(l, monlranl 3 nodules de carlihige hyulin. 
C. h., un slroma dense fuso-celluhiire. Str., el des iinias de cellules à noyau volu- 
mineux chronuilophile A. — (Irossissemenl : (iO. 

d'hui à les en dissocier et à distinguer, d'une façon peut- 
être un peu schématique, très utile toutefois pour la 
classification, des adéno-sarcomes, des chondro-myosar- 
comes, des lipo-leiomyosarcomes, des rhabdomyomes, des 
lipo-myxo-sarcomes, etc. 

Il est impossible de donner une description d'ensemble 
de ces tumeurs, chacune ayant sa caractéristique particu- 
lière ; tantôt ce sont des fibres musculaires striées, en fais- 
ceaux disséminés çà et là, ou en amas entourant des cavités 
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épilhcliales (Busse) ; tantôt ce sont des fibres musculaires 
lisses, ou en partie lisses, en partie striées. Fréquemment 
ce sont des ilôts cartilagineux, formés de cartilage hyalin 
(fig. 78 et 79) ; ils se rencontreraient surtout chez les ado- 
lescents (Wilms) comme s'ils avaient besoin pour se déve- 
lopper d'un laps de temps assez long. Les diverses autres 
formes du tissu conjonclif y ont été rencontrées, tissu 
graisseux, tissu élastique jeune. Les tissus muqueux, fibreux, 

.1. Str 




Fig. 19. — Coupe do la luineur complexe H. Hi. avec cavités à revèlemen! êpitliélial. 
C. cp. — Dans certaines cavilés la paroi semble céder en un poinl, el il se forme 
ainsi un bourgeon (|ui peut remplir toute la cavité (b)- On trouve tous \vs inter- 
médiaires dans les coupes entre les cavités tul)ulaires et les gros amas cellulnires. 
Ces <lerniers sembleraient des formations plus anciennes résultant de l'évolution 
progressive des tubes primordiaux. — (irossissement : G(). 



embryonnaire y ont aussi été trouvés. Dans un cas. Busse 
aurait même rencontré des éléments cellulaires qu'il con- 
sidère comme des cellules ganglionnaires nerveuses. 

La constatation de ces différents tissus était déjà bien 
curieuse; Birch-Hirschfeld, en insistant sur la présence 
d'éléments épithéliaux dans ces tumeurs, qu'il isolait ainsi 
des sarcomes, a ouvert la voie à diverses interprétations 
pathogéniques. Les éléments épithéliaux se rencontrent 
dans ces tumeurs complexes nettement disposés autour de 
cavités tubulaires, que les coupes montrent avec des sec- 
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Pl. LXXVÏI. 




Rein 77. 
Tumeur complexe sans cartilage. (]*jirant). 
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lions rondes, allongées, sinueuses. Ces cavités d'aspect 
glandulaire (fig. 80 cl 81), ont les mêmes rapports avec les 
divers tissus conjonctifs ou musculaires plus ou moins difîé- 
rencics du voisinage et (pie nous avons examinés, que cer- 
tains amas cellulaires formes de j)eliles cellules irrégulière- 
ment arrondies, j)lus nombreux, et (jui avaient surtout 
attiré Fattenlion, imj)()sanl de piime a])()rd le diagnostic de 
sarcome. Hirch-llirschfcld lait dériver ces amas cellulaires 
de la ])roliférali()n des éj)illîéliums des cavités tuhulaires. 




C cp 



Fig. Sff. - Tunu'ur 7f /'/'.D'un stroma cmhrvoiiiKiiro, riiso-cflluljiirc à fuies cavllës, 
naissent (lesépitluliinnscr;. <'/>.' (|iii lapisseiil Icscaviiés prtM-xistanU's.ou s'orienlenl 
autour des cavités. — (irossissoincnl : 00. 

Pour lui, ces cavités tuhulaires sont des vestiges du corps 
de WolfT; le processus glandulaire est primitif, les amas de 
cellules rondes en dérivent. 

D'autres auteurs, au contraire, i)ensent (pie les formations 
glandulaires dérivent des cellules rondes, non pas (pi'il 
s'agisse d'une transformation pseudo-adénomateuse d'un 
sarcome à cellules rondes, mais simplement de l'évolution 
toute naturelle de germes épithéliaux non encore différen- 
ciés (Wilms). (^est à cette opinion que se rattachent 
Albarran et Imbert. 

Wilms pousse plus loin sa théorie, et sup])ose une inclu- 
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sion très précoce de cellules embryonnaires très jeunes, 
susceptibles de donner soit des éléments épithéliaux, soit 



'3^- "^- . ■ 
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F/g. tS/. — Même légciulc que fig. 80. 




des éléments conjonctifs, musculaires, voire nerveux, pour 
expliquer la genèse des tumeurs complexes que nous venons 
d'envisager. 

Tumeurs adipeuses 

Nous désignerons sous ce nom : 

1" Les lipomes, tumeurs véritablement graisseuses ; 

2" Ortains adénomes, les adénomes alvéolaires dont nous 
avons esquissé la physionomie ; 

3** Des tumeurs distraites du groupe des lipomes par 
Grawitz et appelées par lui : sogenannte Lipome, pseudo- 
lipomes par Albarran, puis par Grawitz encore, strumaelipo- 
matodes aberratœ renis, en raison de leur analogie avec 
certaines hypertrophies de la capsule surrénale (strumes de 
Virchow) ou encore hypernéphromes. 

Les lipomes vrais, amas graisseux plus ou moins volumi- 
neux, sont très rares. Ils sont souvent bilatéraux, uniques ci 
multiples, et occupent la substance corticale, plus raremer 
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Pl. lxxviii. 




Rein 78. 

Hypernéphrome . — Pseudo-lipome, — Tumeur oyoïde avec char- 
pente conjonctive partant d'un centre vasculaire. La teinte était 
jaunâtre, l'aspect adipeux. 
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le voisinage du bassinet ; ils sont le plus souvent sous-eôr- 
licaux. Ces tumeurs sont à clifTérencier de la pérniéplirite 
adipomafeuse. 

Leur structure est celle du tissu adipeux. Suivant les par- 
ties de la tumeur, le tissu coujonctif est en proportion 
variable. 

Ces lî|îonies, absEraclion faite de certains cas particuliers 
plus complexes, proviendraient de la capsule graisseuse du 
rein, et résulteraient de rinclusinn au sein de la substance 
rénale de portions de la capsule adiiituse lors de la réunion 
des lobes primitifs du rein {Grawitz), 

Nous avons décrit précédemment les adânomes ahèo- 
lail'es^ nous ne ferons (pu* les mentionner ici. 

Les pseudo^lipoines de Grawitz on hyperaéphromes, 
apparcmmetil t^onslitués par du tissu graisseux, et eomme 
tels considérés liabitnellement eomme des lipomes, corres- 
pondent au type suivant, tiré du travail même de (Irawitz: 
« C*est une tumeur trouvée â rautopsîe et sans symptômes 
cliniques. Le rein droit ))araît trijjlé de volume et la moitié 
supérieure de For ^^a ne est t l'an s formée en tumeur nettement 
séparée de la moitié inférieure. Ou y distingue a la eoupe 
trois parties : Une partie (a) est de consistance molle, 
blanebe par places, rosée en d*antrcs, unv autre partie (6) 
est par endroits jaunâtre et vitreuse, en d'autres points d'un 
jaune soufre ; on y trouve de petites formations kystiques* 
La troisième partie ic) est sécbe; elle est rougeâtre, avec des 
points plus foncés. 

Â L'examen microscopique donna les résultats suivants ; la 
partie a montra à l'examen exteniporané des images qui 
rappellent une tumeur gi'aisseuse. A un plus fort grossisse- 
ment, on y vil de grosses gouttes gi'aisseuses parmi les- 
quelles on ne trouvait pas de traces de cellules, et, (;a et là, 
des vaisseaux entourés d*nn tissu conjonctif dans lequel on 
trouvait des cellules fusiformes remplies de petites gouttes 
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graisseuses. Mais après extraction de la graisse on vit un 
aspect bien dilTérent : c'était un tissu glandulaire formé de 
cellules assez grosses, arrondies ou plus ou moins aplaties 
en séries régulières. Entre elles on voyait un tissu conjonctif 
abondant et peu vasculaire. 

« Dans la partie/;, le tissu conjonctif était plus abondant et 
renfermait aussi des cellules fusiformes remplies de graisse. 
Dans la région Jaune-soufre, ra])parence était la même que 
dans la i)artie (i : analogue à un lii)ome à Texamen exteni- 
porané, glandulifornie a])rès dis])arilion de la graisse ; seu- 




Fig. 82. — Coupe do In tumeur (R. 7.9i. ninnlnml les lins tniclus conjonctiTs délimitant 
des alvéoles (a ), ou des espaces allongés remplis de boudins de cellules claires 
(h.), (cellules à gniisse). — V. V.. deux grandes cavités sanguines ; C, capillaire. — 
Grossissement : G(i. 



lement les cellules n'étaient plus en séries mais en groupes. 
Les formations kystiques résultaient d'un tissu œdémateux 
à larges mailles analogue au tissu muqueux. 

« Enfin la i)artie c était formée aussi de tissu glandulaire, 
seulement elle était très riche en vaisseaux et les parois de 
ces vaisseaux ])résentaient la réaction amylo'ide. 

<( 11 y avait une capsule très nette entre la tumeur et le rein ; 
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I{cin 7î). 
Hypernéphrome. — Pseudo-lipome, 
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elle provenait du tissu conjonctif du rein et enveloppait des 
glomérules plus ou moins fibreux. Du côté du rein, on 
voyait des tubes urinifères dont répitbeliuni avait subi 
diverses altérations, mais (|ui n'entraient jamais en relation 
avee les eellulesde la tumeur. » (Albarran et Imbert). 

Les liypernéphromes seraient habituellement de petit 
volume, eomme un poison une noisette; mais ils peuvent être 
beaueouj) plus ^los. Leur l'orme est airondie. lleneontrés 
dans un seul rein ou même dans les deux, uni((ues ou mul- 
tiples, situés superlieieJJemenl au milieu du pareneliyme 




Fig. .V.7. — C.oiipi' (le 1:« mciiic lumciir > K. ,".'>.. au iiiNcaii de sa ccxjiir d'enveloppo C — 
/. r., boudins cellulaires inclus dans le lissu conjonclil'. — .1. alvéoles rempliK de* 
colluîes claires {{graisseuses). — (irossisseinenl : l.')ii. 

tjlandulaire, ils ont liabiluellemenl une eapsule limitante très 
nette. De eonsistanee molle, leur eouleur a été notée blan- 
ehàtre (drawitz), {ïris-rouge (Horn), jaune très prononeé 
(Grawitz, Albarran). 

Albarran rai)i)roehe ees tumeurs généralement bénignes 
(liypernéphromes bénins) des épitbéliomasà eellules elaires, 
((u'il eonsidère eomme des bypernépbromes en évolution 
maligne. 

Au microscope apparaissent seulement les vrais earactères 
de ees tumeurs : tout d'abord leur richesse en globules 
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graisseux de toutes tailles, bien visibles au faible grossisse- 
ment, avant toute aetion dissolvante des graisses, j)uis un 
assez grand nombre d'éléments d'ai)i)arenee épitliéliale non 
graisseux (fig. 82 et 8;}). 

Après avoir été dégraissées (xylol, éther), les préparations 
montrent un stroma eonjonctif dans lequel sont comme 
enchâssées des cellules claires. C/étaient surtout ces cellules 
souvent volumineuses à un ou deux gros noyaux, isolées, 
en groui)es ou en traînées, qui contenaient la graisse. 

Le contenu graisseux des cellules a une très grande 
importance pour (Irawilz et les partisans de sa doctrine, 
c'est à leurs yeux le plus sur critérium de l'origine surré- 
nale de ces tumeurs. 

Le stroma, lui aussi, aurait une disposition rapj)elant celle 
origine: d'un centre conjonclit* renfermant de gros vaisseaux, 
partiraient, en s'irradiant, des travées de tout ordre, les 
unes très grosses, délimitant des lobules, les autres de plus 
en plus fines, séparant les unes des autres les cellules, les 
groupes ou les traînées cellulaires, délimitant ainsi des 
cordons cellulaires comparables à ceux de la glande surré- 
nale. Toutes les libres aboutissent ])érii)hériquement à une 
capsule fibreuse qui entoure d'ordinaire toute la tumeur. 
Aux endroits où cette capsule fait défaut, la tumeur touche 
au i)arenchyme rénal sans le pénétrer (Ambrosius). 

Fait très important, les traînées cellulaires ne contien- 
nent |)as de cavité glandulaire ; dans quelques cas on a ren- 
contré des i)seudo-kystes résultant de la dégénérescence des 
épithéliums, ou d'hémorragies interstitielles. 

En outre, Manasse aurait, dans un cas, rencontré des cel- 
lules géantes, Ambrosius, un pigment semblable à celui des 
capsules surrénales. 

Albarran et Inibert admettent la légitimité de la distinc- 
tion du pseudo-lipome ou hypernéphrome ainsi décrit. Ils 
se refusent, par contre, à étendre le cadre de ce groupe de 
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Pl. lxxx. 




Hein SO. 



Hypernéphrome. (?) nuilli-lobiilé. 
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tumeurs jusqu'à y comprendre les épitliéliomas dits à cel- 
lules claires. 



Il y aurait lieu, encore, de distinguer un autre {groupe de 
tumeurs j^n-aisseuses du rein, les pseudo-lipomes d'Ulrich, 
petites masses siégeant dans la substance corticale ou sous 
la capsule, rondes ou ovoïdes, du volume d'une cerise, sans 
enveloppe conjonctive et v. / c c.f. 

provenant l)ien nettement A» 
de la dégénérescence grais- 
seuse des tubes contour- 




wit/, Albaiinn, Hirch- 
llirscbleld, etc., l'ait re- 
monter Vorifjinr des l li- 
meurs rriKilcs à rc.visicncc 
(le (jcnucs rclliildirrs siirrr- 
n(ULi\ réiîdii.w wolj ficus, 
germes aberrants inclus 
dans la substance rénale 
à une profondeur variable. 
La glande surrénale est 
très voisine du rein ; au 
coui*s du développement, 
lors de la soudure les uns 
aux autres des différents 
lobes du rein (la première 
de nos planclies montre 
bien les traces de cette constitution), des lambeaux, ou 
des lobes aberrants de cette glande peuvent se trouver 
inclus dans un dédoublement de la capsule du rein. La 
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Fûj. S^4,— Cîipsulc surri'iijile aborrnntc. — C f , 
cnpsule fibreuse crenveloppe commune. 
— C. p., portion de ciipsule tibrcusc inter- 
lobaire, envoyant un prolongement C. p. t, 
entre la capsule C et le rein H. — En V., 
le tissu surrénal se confond avec le tissu 
rénal, et communique avec lui par un ca- 
pillaire. — Malgré les données courantes, 
on voit en T. un tube surrénal tapissé d'un 
épithélium cubique. — Grossissement: GO. 
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figure 84 montre un exemple de ce fait. Il s'agissait, même 
dans ce cas, de la capsule surrénale tout entière, dont une 
partie, celle sur laquelle nous avons fait porter la coupe, 
était en quelque sorte sous la capsule du rein. En un point, 
la substance surrénale et la su])stance corticale du rein sont 
absolument contiguës ; on les voit communiquer Tune avec 
l'autre par Fintermédiaire d'un capillaire. Sur la même 
couj)e, on voit une épaisse cloison fi])reuse interlobaire péné- 
trant dans le tissu cortical. 

C'est un fait à ajouter aux autres et (jui montre bien la 
réalité de l'inclusion sous-capsulairc de la glande surrénale, 
à tel point même (juo les deux tissus glandulaires se tou- 
cbenl. 

Est-ce une raison suffisante pour croire que certaines 
tumeurs du rein tirent leur origine de telles inclusions 
superficielles ou plus profondes ? Voici les j)rincipaux argu- 
ments de la théorie de (irawilz : 

Certains néoplasmes du rein, i)ossédanl des cellules dif- 
férentes de celles du j)arenchyme rénal, sont nettement 
encapsulés. Ils siègent, comme les germes surrénaux, sous 
la capsule du rein. Le contenu graisseux des cellules dans 
ces tumeurs rappelle celui des cellules corticales de la glande 
surrénale. La disposition des cellules est également carac- 
téristique. Dans un même cas, on aurait constaté une dégé- 
nérescence amyloïde limitée aux vaisseaux du noyau néo- 
plasique et de la capsule surrénale même. 

Faits plus importants, dans les capsules surrénales elles- 
mêmes, on a trouvé des tumeurs très semblables à ces . 
tumeurs intra-rénales, et (Irawitz lui-même a constaté la 
présence et la connexité en un même point du rein, du 
tissu néoplasique et du tissu surrénal. 

Lubarscb a montré, en outre, que les corpuscules nuclé- 
aires de ces tumeurs, comme dans les capsules surrénales, se 
colorent difleremmenl du noyau par la méthode de Weigerl, 
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1>L. lAXXI. 




Rein 81. 



Epithélioma du bassinet qui a envahi ton le la région moyenne 
(le l'organe. Il ne reste du rein qu'une pyraniicie du pôle supérieur et 
deux du pôle intérieur. I.e rein (adulte) était atteint de néi)hrite atro- 
phiquc. 
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que la stnitiure du protophisniâ sv rapprodie pUus dv relui 
des cellules siiiTéiiales que de celui des é])iUiéIiunis uri- 
naîrcs, que la disposilion de la graisse intra-cclluhiire est 
toute spéciale* Il a reuconlré, en oulix\ dvs cellules géantes 
comme cela a été fait dans des hyi)erplasies capsulaires. 

Ajoutons encore que Albarran et Iml)ert ont porté lat[ues- 
lîon sur le terrain expérimental. « 11 résulte de leurs expé- 
riences, tprini fragiuent capjiulaire, inclus dans le rein, 
subit de em'ieuscs ni odiii calions, conqiai^alïles dans une 
certaine mesure aux images que donnent les coupes de 
tumeurs. » 

Ces raisons, données en faveur de la théorie de Gmwitz, 
sans élre absolument démonstratives, sont su Cfi sautes cer- 
iaînenicEd i)our en faire atlmcth e la légitimité; et pour faire 
supposeï-, fus(|n a preuve conli'aîre, cpie eertaincs tumeurs 
intra-rénalcs sont d'origine capsulaire surrénale* 



XIV 

TUMEURS DU BASSINET 
ET DE L'URETÈRE 



Cq sont des liimeurs rares. Albarran el Im])ert n'ont pu 
en réunir que 05 ol)servalions, dont 5 personnelles. Elles 
appartiennent à diverses variétés histologiques : 
Tumeurs épithéliales : papillomes et épilhélionies : 
Tumeurs eonjonetives ou mésodermiques : sarcomes, 
endothélionu's, myxomes ci rhabdonujomes, 

1. — Tumeurs épithéliales eomprenant les papil- 
lomes, les épithéliomes papillaires et les épithéliomas non 
papillaires (Albarran et Imbert). 

Papillomes. (a\s tumeurs débutent et sièfjent le plus 
souvent dans le bassinet, d'où elles peuvent se propager à 
l'uretère. Le eas inverse est plus rarement eonstaté. 

L'aspeet de ces tumeurs est bien caractérisé par le terme 
de tumeurs villeuses, employé par les auteurs anglais, en 
raison des touffes allongées, formant un véritable chevelu, 
qui sont implantées sur la muqueuse. Cette disposition est 
surtout visible lorsque la pièce est inmiergée dans l'eau. 
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Quelquefois les tumeurs papillaires sont moins nom- 
breuses, leur aspeet n est pas villeux, mais plutôt polypeux. 



Au microscope, les villosités conslilutives de ees tumeurs 
comportent un axe conjoneliF vaseulaire recouvert d'une 
couche é))itlîéliale crépaisseur varial)le, composée d'un épi- 
thélium idenlic[ue à ré))illiélium urinaire. 

Nous avons éUidié des villosilés de ce genre provenant 
d'un malade de M. le ))rorcsscur l)eman<^e. Les villosités 




Fig. S.'). — Papillon du bassinet. — Sur la gaucho dt; la ligure, 2 papilles coupées trans- 
versalenienl iiionlreiit leur axe vaseulaire V. ; et répithèliuiii slratilié, à cellules 
hautes en grande j)arlie (l. h,, à cellules aplaties i\ la périphérie. — Grossisse- 
ment : 160. 

rendues par Turèthre présentaient la structure qui vient 
d'être indiquée. Kn raison de cette structure, et surtout de 
la cessation des symptômes après l'expulsion des fragments 
néoplasicjues, il n'y eut pas d'intervention chirurgicale. 
Depuis deux ans, rien d'anormal ne s'est reproduit. Cette 
observation prouve la bénignité de certaines de ces tumeurs 

21 
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villcuses (fig. 85). La bénignité ne doit pas, en effet, être 
considérée comme un caractère absolu des papillomes, car 
il est possible de voir la transformation de ces tumeurs en 
épithéliomes. 



Épithéliomas papillaires. - Occupant le même siège 
que les papillomes, ces tumeurs peuvent aussi se i)résenter 
avec le même aspect, et Texamen histologique est néces- 
saire pour le diagnostic. 

Le plus souvent, la tumeur, en certains points, a l'aspect 
franchement cancéreux. Quelquefois, à la suite d'un déve- 








Fig. Ha. — Hpilhclioina cylindrique papilhiiro exubéranl ; le revêlomcnl papillaire 
desqiinnic dans les espaces inlerpapillaires. E. i. — V., axes vnsculaires. — Gros- 
sissement : GO. 

loppement excessif, elle peut être j)rise pour un cancer du 
rein (PL LXXXI), 

Au microscope, la structure est celle d'un épithélioma à 
cellules C3'lindriques, disposées en plusieurs couches irré- 
gulières ; à la surface de papilles ou de travées on peut ren- 
contrer des cas où les cellules sont encore typiques, d'autres 
où la forme cylindrique des cellules tend à disparaître, et 
où le néoplasme tend à s'infiltrer dans les parois des canaux 
urinaires. 

La propagation et la généralisation de ces tumeurs se font 
suivant les lois connues pour les épithéliomas. 



— 325 — 

Ëpithéliomas non papillaires. — Ausvsi fréquemment 
rencontrés (jue les précédents, occupant le même siège, 
mais plus envahissants, ces néoplasmes présentent l'aspect 
de nodosités uniques ou nuiltiples, de couleur rouge ou 
grise, quelciuefois ulcérées, ([ui infillrenl la paroi et sont j)lus 
ou moins saillantes dans la cavité du bassinet, ou effacent 
la lumière de rurclèrc. 

Au microscope, on leur trouve généralement les carac- 




Fig. K7. — Môme lumcur. — À. i> . 
cIcsciu.iMKml cl (lr«;cn(i;inl dans 



;i\(' v.isouljiiir — /•;. />.. K'v. trmiMil «'pitliôli;!!. 
rs csp.ii'cs iiiti r|).i|>ill;iii<'s. — (irossisscinctil : KiO 



tères des carcinomes alvéolaiies, plus larement de réi)ithé- 
lioma cylindricpie (fig. <S() et 87). 

On a signalé aussi répithélioma pavimenteux du bassinet 
(Kundral). C.ette constatation nest pas très extraordinaire 
si Ton tient compte de la transformation possible de Tépi- 
thélium urinaire en épithélium pavimenteux corné, à la 
suite de rurélhrite chronique, par exemi)Ie (Baraban), et la 
constatation de cas identiques dans la vessie ou Furetère. 

C.es tumeurs non papillaires sont particulièrement enva- 
hissantes. Sur 10 cas, rassemblés par Albarran et Imbert, 
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13 fois, il y avait eu propagation aux organes voisins ou 
généralisation. 

2. — Tumeurs conjonctives, ou mésodermiques 

Ces tumeurs sont beaucoup plus rares cpie les précé- 
dentes. Elles se développent du coté de la cavité du bas- 
sinet ou vers Textérieur. 

Les tumeurs rencontrées ont été ainsi caractérisées : Sur 
11 cas, 4 rhabdoniyonies, 2 sarcomes à cellules rondes, 1 à 
cellules fusilbrmes, 1 myxome, 1 angiosarcome, 1 endotbé- 
liome lymphatique, et 1 lympliosarcome (Albarran et 
Imbert). 

Ces tumeurs sont plus souvent lencontrées chez reniant 
que chez ladulle. 
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TUMEURS PARANÉPHRÉTIQUES 



On classe dans un «groupe à pari, les lunienrs primitives 
a|)paienînKMil indépendantes dn rein et de la capsule sur- 
rénale ([ue Ton rencontre dans la rét^ion rénale. 

Albarran et Inihert en ont relevé 72 observations, la pre- 
mière remontant à 1<S()2. (les tumeurs sont |)lus fréquentes 
chez la femme et s'observent surtout de .'50 à 50 ans. 



1. — Tumeurs conjonctives 

(le sont des li|)omes, libiomes, sarcomes et leurs dérivés, 
myxolipome, tibromyxome, librosarcome, etc. 

2. Tumeurs complexes 

Fibromyoostéosarcomes, etc., analogues à celles décrites 
pour le rein. 

3. — Kystes paranéphrétiques 

(les tumeurs sont souvent très considérables ; celle de 
Waldeyer pesait (53 livres. Elles peuvent être encapsulées 
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ou diffuses. Suivant qu'elles proviennent de la capsule 
fibreuse du rein ou de la capsule adipeuse, elles sont plus 
ou moins adhérentes au rein. 

Parmi ces tumeurs, les unes, fibromes, sarcomes, 
myxomes, lipomes, se développent comme toutes les tumeurs 
du même genre aux dépens des tissus similaires, les autres, 
tumeurs complexes et kystes prennent vraisemblablement 
leur origine dans les débris embryonnaires (capsules surré- 
nales aberrantes, corps de Wolff, inclusions rénales). 

Ces tumeurs peuvent se généraliser, mais rarement. Leur 
évolution est d'habitude extrêmement lente. 
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